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 Em 2000, quase 20 milhões de pessoas tinham câncer no mundo e a estimativa 
é de que o número chegue a 30 milhões até 2020. O impacto da doença é muito maior 
do que o número de casos sugere, tanto do ponto de vista psicológico como 
econômico. O diagnóstico inicial é percebido pelos pacientes como uma ameaça à vida 
o que provoca ansiedade e depressão em mais de um terço dessa população. O câncer 
também pode ser economicamente prejudicial para a família do paciente 
(ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DE SAÚDE, 2003).  
 Os tumores do sistema nervoso (SN) são relativamente raros, mas sua 
incidência e mortalidade têm aumentado nas últimas décadas, em vários países, 
inclusive no Brasil, particularmente entre idosos (MODAN et al., 1992). Alguns autores 
consideraram o aumento das taxas de tumores cerebrais uma decorrência da 
introdução de técnicas diagnósticas mais precisas e menos invasivas (tomografia 
computadorizada de crânio no início da década de 1970 e ressonância magnética, no 
final da mesma década), da ampliação do acesso à atenção médica para as várias 
camadas da população e da modificação na composição etária populacional, elevando 
a população idosa sob risco (HELSETH,1995; LEGLER et al., 1999). 
Os tumores do SN são classificados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
em sete grandes grupos, que compreendem os tumores primários e secundários. Entre 
os seis grupos de tumores primários, o maior é o grupo dos neuroepiteliais, que envolve 
os gliomas, os tumores neuronais e neurogliais, os tumores de plexo coroide, os 
tumores da região pineal e os tumores embrionários. O grupo dos tumores de meninge 
inclui os tumores de células meningoteliais e os tumores mesenquimais. O terceiro 
grupo é o dos tumores de nervos cranianos e paraespinhais, seguido do grupo dos 
linfomas e tumores de tecido hematopoiético. O quinto grupo compreende os tumores 
de células germinativas e, por fim, o grupo dos tumores da região selar. Os tumores 
secundários ou metastáticos correspondem ao sétimo grupo e são os tumores mais 
frequentes no adulto (ROUSSEAUS, MOKHTARIA,DUYCKAERTS, 2008). 
Embora a incidência exata de metástase cerebral seja desconhecida, estimam-
se 200.000 casos por ano nos Estados Unidos (GAVRILOVIC, POSNER, 2005). Essa 




incidência parece estar aumentando como resultado dos avanços no diagnóstico por 
imagem, detecção precoce, bem como maior sobrevida após diagnóstico de câncer 
primário (EICHLER, LOEFFLER, 2007). Os cânceres de pulmão, mama e 
gastrintestinal são os que mais causam metástase cerebral (CAIRNCROSS, KIM, 
POSNER, 1980). Entre 30% e 40 % dos pacientes com metástase cerebral apresentam 
uma única lesão, mas a grande maioria apresenta múltiplas lesões (LOHR, 2001). 
Entre os tumores primários, os mais comuns no adulto são os gliomas, tumores 
neuroepiteliais que se originam das células gliais e incluem os astrocitomas (graus I a 
IV), oligodendrogliomas (graus II e III), oligoastrocitomas ou gliomas mistos (graus II e 
III) e ependimomas (graus II e III). Os gliomas graus I e II são chamados de baixo grau 
(de malignidade), enquanto os graus III e IV são considerados de alto grau ou 
anaplásicos. Os gliomas representam 36% de todos os tumores primários do SNC e 
81% dos tumores malignos. Os astrocitomas, incluindo os glioblastomas (astrocitomas 
grau IV) somam 75% de todos os gliomas. A incidência de glioma nos EUA é de 6 em 
cada 100.000 pessoas por ano (CBTRUS, 2008).  
Em relação à idade, os gliomas representam 39% de todos os tumores cerebrais 
e de sistema nervoso central (SNC) em adultos jovens. A mediana da idade para 
diagnóstico de todos os tumores cerebrais primário é de 57 anos. A mediana da idade 
para diagnóstico por tipo histológico específico varia de 9 anos a 70 anos. O 
astrocitoma pilocítico e o meduloblastoma apresentam seu início antes dos 20 anos. 
Meningeomas e glioblastomas são predominantemente diagnosticados em pacientes 
com idade mais avançada (CBTRUS, 2008).  
 Quase 90% das mortes por câncer cerebral primário ocorrem em pacientes com 
tumores anaplásicos ou de alto grau de malignidade. Apenas 19% dos pacientes com 
glioma maligno se beneficiam da ressecção completa (SIMPSON et al, 1993). A maioria 
dos pacientes com glioma de alto grau necessita de radioterapia e quimioterapia 
associadas à ressecção parcial, o que pode aumentar a sobrevida (CHAMBERLAIN, 
KORMANIK, 1998). 
Os óbitos por tumores do SN no Brasil corresponderam a 3,4% do total de 
mortes por câncer em 1980 (2.098 em 61.253 óbitos) e a 4,4% em 1998 (4.960 em 
110.765 óbitos). No que se refere à localização anatômica, no período de 1980 a 1998, 
mais de 90% estavam situados no encéfalo, entre 2% e 3,4% tiveram origem nas 
meninges, e menos de 1%, em nervos cranianos. Os tumores de partes não 




especificadas do encéfalo corresponderam de 1% a 5,2% no período, repetindo-se 
esse perfil nas diversas faixas etárias (MONTEIRO, KOIFMAN, 2003).  
 
1.1.2 Quadro clínico 
 
Os sinais e sintomas dos tumores cerebrais dependem da área funcional onde 
estes estão localizados e da velocidade de seu crescimento. O tempo de existência dos 
sinais e sintomas é extremamente importante no prognóstico das doenças 
intracranianas. A hipertensão intracraniana caracterizada por cefaléia, rebaixamento do 
nível de consciência, vômitos e alterações do 3º e do 6º nervos cranianos pode estar 
presente. Essas alterações frequentemente estão associadas ao aumento do volume 
tumoral e do edema perilesional. A tríade clássica de cefaléia, crise convulsiva e 
hemiparesia é observada em menos da metade dos pacientes (SALCMAN, 1985). 
A alteração da cognição pode ser o primeiro sintoma no tumor cerebral. 
Pacientes frequentemente se queixam de fadiga, confusão mental e alteração cognitiva; 
também enfrentam sintomas secundários à deterioração neurológica focal, incluindo 
déficit motor, mudanças de personalidade, afasia, perda no campo visual e disfunção 
sexual. Estes indícios são muitas vezes associados à redução da qualidade de vida 
(QV) (OSOBA et al., 2000; HEIMANS, TAPHOORN, 2002; SHAW et al., 2006). 
Muitos estudos sobre QV em pacientes com tumor cerebral mostram que a 
fadiga é uma alteração problemática (OSOBA et al., 1997; OSOBA et al., 2000), 
ocorrendo mais frequentemente em pacientes com glioma grau III e IV, anemia, 
distúrbios metabólicos e depressão (LOVELY, MIASKOWISKI, DODD, 1999). 
Déficit cognitivo é comum em pacientes com tumor cerebral e inclui alterações 
de personalidade, da memória recente, diminuição da psicomotricidade e déficit de 
atenção. O déficit cognitivo é encontrado em 50% dos pacientes com glioblastoma que 
sobrevivem até seis anos (SCOTT et al., 1999). Essas alterações podem ser causadas 
pelo tumor, como também pelo tratamento com radioterapia, quimioterapia, 
corticoesteroides e uso de anticonvulsivante (WEFEL, KAYL, MEYERS, 2004).  
A lateralidade do tumor em alguns estudos mostrou relação com sintomas 
específicos. Pacientes com tumor no hemisfério esquerdo podem ter mais problemas 
com a comunicação (TUCHA et al., 2000). A mudança no humor pode estar relacionada 
com o local do tumor, por exemplo, a depressão está mais associada com lesão do 




lado esquerdo (HAHN et al., 2003; MAINIO et al., 2003) e ansiedade, com lado direito 
(CUMMINGS, 1997). 
A função cognitiva também pode estar associada ao lado da lesão, sendo que os 
pacientes com tumor no hemisfério esquerdo, em geral, apresentam pontuação menor 
nos testes verbais (HAHN et al., 2003), e os com tumor no hemisfério direito 
apresentam menor pontuação nos testes de reconhecimento (SCHEIBEL, MEYERS, 
LEVIN, 1996). A concentração é menor em pacientes com tumor no lado esquerdo 
(HEIMANS, TAPHOORN, 2002). 
A depressão, outro sintoma comum nesses pacientes, pode estar associada ao 
acometimento do lobo frontal ou por ter sido diagnosticado um tumor cerebral 
(LITOFSKY et al., 2004). É um importante fator independente, preditor de QV 
(PELLETIER et al., 2002; MAINIO et al., 2006a) com impacto negativo na sobrevida 
(LITOFSKY et al., 2004; MAINIO et al., 2006b). 
Distúrbios do sono são outro problema encontrado nos pacientes com tumor 
cerebral (WELLISCH et al., 2002; GUSTAFSSON, EDVARDSSON, AHLSTRON, 2006), 
sendo mais prevalente nos gliomas de alto grau (MAINIO et al., 2005).  
Outro sintoma encontrado em pacientes com tumor cerebral é a dor (WHITTON 
et al., 1997), sendo a cefaléia encontrada em mais de 50% dos pacientes com glioma 
de alto grau (OSOBA et al., 2000). 
Os problemas clínicos mais comuns nos pacientes com tumor cerebral incluem 
convulsões, edema peritumoral, tromboembolismo venoso, efeitos secundários do 
tratamento rádio e quimioterápico e medicações, que também podem provocar a fadiga, 
alteração cognitiva e depressão (DRAPPATZ et al., 2007), e podem interferir na QV 
destes pacientes. 
A incidência de convulsões em pacientes com tumor cerebral está relacionada 
ao local, à velocidade de crescimento e ao tipo de tumor, variando de 30% a 70% 
(HAUSER, ANNEGERS, KURLAND, 1993). Gliomas grau I e II apresentam 
frequentemente mais convulsões (60%-85%) do que gliomas grau IV (20%-40%) 
(MOOTS et al., 1995).  
O edema peritumoral pode ser significante causa de aumento na morbidade e 
mortalidade de pacientes com tumor cerebral.  A hidrocefalia não é comum, porém a 
sonolência e a rigidez de nuca correspondem a sinais decorrentes de herniação 
transtentorial e tonsilar, respectivamente (FISHMAN, 1975).  




A incidência de trombose venosa profunda em pacientes com tumor cerebral 
varia muito (3% a 60%), sendo mais comum em pós-operatório, em pacientes com mais 
de 60 anos, hemiplégicos, com glioblastoma e com grandes tumores (CONSTANTINI et 




O bom prognóstico do paciente com tumor cerebral está associado à menor 
idade, à boa condição física, ao grau do tumor e à maior extensão da ressecção (LAWS 
et al., 2003). Idade de 50 anos ou menos e o bom estado funcional que corresponde a 
70 pontos ou mais na escala de performance de Karnofsky (KPS) estão associados a 
aumento da sobrevida em pacientes com gliomas grau III e IV.  A escala de KPS varia 
de 10 a 100, sendo considerado 10 o paciente que está moribundo e 100, aquele sem 
nenhum comprometimento (MEYERS, BROWN, 2006). 
Em alguns estudos foi observado que a presença de convulsões não serve para 
definir prognóstico (LOTE et al., 1997), porém outros as consideram fator prognóstico 
positivo quando não estiverem acompanhadas de nenhum outro sintoma, por 
indicarem, em geral, crescimento mais lento do tumor (LEIGHTON et al., 1997; VAN 
VEELEN et al., 1998; PIGNATTI et al., 2002). Pacientes com longa duração da doença 
antes do diagnóstico, indicando baixa atividade proliferativa das células tumorais (tumor 
de baixo grau), também têm melhor prognóstico. Pacientes com tumor em lobo frontal 
apresentam melhor prognóstico do que aqueles com tumor em lobo parietal ou 
temporal (KREX et al., 2007). 
O prognóstico dos pacientes com metástase cerebral é geralmente ruim. A 
sobrevida, em média, é de um mês para os pacientes não tratados. O uso do 
corticoesteroide para reduzir o edema cerebral tem sido associado com melhora dos 
sintomas (CAIRNCROSS, KIM, POSNER, 1980).  
A sobrevida dos pacientes com metástase cerebral depende de variáveis clínicas 
e demográficas como: idade, índice de Karnofsky, quantidade de metástase cerebral e 
extensão da lesão e tipo do tumor primário (YATES, CHALMER, McKEGNEY, 1980; 
WELTMAN et al., 2000; LORENZONI et al., 2004). 
Os gliomas de baixo grau têm um prognóstico melhor do que os gliomas de alto 
grau (oligodendrogliomas com melhor prognóstico que os astrocitomas em um grau 




equivalente) e os glioblastomas são o subtipo mais grave (PIGNATTI et al., 2002). A 
média de sobrevida dos pacientes com astrocitoma é de 5 anos a 8 anos, e os com 
oligodendrogliomas é maior, de 12 a 16 anos. O prognóstico dos pacientes com 
oligoastrocitoma é intermediário, comparado com oligodendroglioma e astrocitoma puro 
(OLSON, RIEDEL, DE ANGELIS, 2000). 
Esforços têm sido feitos para descobrir as alterações biológicas e genéticas nos 
tumores que possam fornecer informações prognósticas adicionais, bem como 




O diagnóstico é feito por história clínica, exame neurológico e testes diagnósticos 
subsidiários, como tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM). 
Sinais e sintomas típicos incluem cefaléia, crises convulsivas, déficits sensoriais e 
motores focais, além de letargia, alterações cognitivas e de personalidade. Todos os 
adultos que apresentam história recente de cefaléia, mudança de comportamento, 
déficit motor ou crise convulsiva devem ser avaliados para descartar a presença de 
tumor cerebral (BEHIN et al., 2003). 
A imagem por ressonância magnética, com ou sem infusão de gadolínio, é o 
melhor método para confirmar o diagnóstico e dar características do tumor cerebral 
como local, tamanho e presença de edema. Glioblastomas frequentemente apresentam 
áreas centrais de necrose e maior edema peritumoral do que dos gliomas grau III (CHA, 
2006). A ressonância magnética funcional pode ajudar a definir a relação entre as áreas 
motoras e de expressão com o tumor, além de auxiliar o planejamento da cirurgia 
(YOUNG, 2007). A ressonância magnética é o padrão-ouro para definir a anatomia do 
tumor cerebral. No entanto, os padrões de imagem são inespecíficos e nem sempre 
conseguem distinguir de forma definitiva os tipos histológicos dos tumores, nem podem 
diferenciar de modo confiável as neoplasias de outros tumores ou, até mesmo, 
abscessos (BEHIN et al., 2003). 
Quando a lesão é acessível, a ressecção cirúrgica não só estabelece o 
diagnóstico como também constitui uma parte do tratamento. Em casos de lesão 
inacessível, a biópsia estereotáxica com agulha dirigida por TC ou RNM pode ajudar o 









Avanços bem sucedidos no tratamento de câncer cerebral têm sido  
conseguidos em grande parte pelo aumento da agressividade da terapia, que,  
em geral, combina cirurgia, radiação, drogas citotóxicas e imunoterapia. Porém, muitos 
dos medicamentos necessários para o tratamento de complicações médicas afetam a 
função do SNC, como, por exemplo, corticosteroides, antiepilépticos, 
imunossupressores, analgésicos e as drogas utilizadas para o tratamento de náusea e 
infecção (WEFEL, KAYL, MEYERS, 2004). 
O tratamento para a maioria dos tumores do SN envolve ressecção cirúrgica, 
quando viável e, nos casos de tumores malignos, inclui radioterapia e quimioterapia. 
Muito frequentemente os gliomas malignos não podem ser completamente eliminados 
cirurgicamente em função de sua natureza infiltrativa, e esses pacientes são 
submetidos à cirurgia com a máxima ressecção, sempre que possível. A citorredução 
cirúrgica pode diminuir os sintomas de efeito expansivo e disponibilizar material para o 
estudo anatomopatológico (ASTHAGIRI et al., 2007). 
A radioterapia é o pilar para o tratamento de muitos dos tumores do SN, 
incluindo os gliomas malignos. A adição de radioterapia ao tratamento cirúrgico 
aumenta a sobrevida de pacientes com glioblastoma de um intervalo de 3 meses a 4 
meses para um intervalo de 7 meses a 12 meses (STUPP et al., 2005). A dose total da 
radioterapia depende do tipo histológico, grau, localização do tumor e extensão da 
ressecção (CHANDANA et al., 2008). 
A radioterapia também pode controlar os sintomas em mais de 80% dos casos 
de glioma de baixo grau. Não existe consenso de estratégia de tratamento para 
pacientes adultos com essa categoria de tumor. Pacientes acima de 40 anos, pacientes 
com grandes tumores irressecáveis e pacientes com déficits neurológicos são 
considerados de alto risco para recidiva ou progressão da doença e geralmente são 
tratados com radioterapia (BAUMERT, STUPP, 2008). 
 Pacientes com mais de 70 anos de idade têm pior prognóstico que os mais 
jovens e representam um desafio. Entre estes pacientes, a radioterapia produz 




benefício modesto na sobrevida mediana (29,1 semanas) comparado com suportes 
básicos (16,9 semanas) (KEIME-GUIBERT et al., 2007). 
 A quimioterapia tem assumido importância crescente no tratamento de muitos 
dos tumores do SN, incluindo os gliomas malignos. Embora estudos iniciais com 
quimioterapia adjuvante no tratamento de gliomas malignos não tenham conseguido 
demonstrar benefícios (Medical Research Council Brain, 2001), duas metanálises 
sugeriram que a quimioterapia adjuvante resulta em aumento modesto da sobrevida 
(6% a 10% de aumento na taxa de sobrevivência em um ano) (FINE et al., 1993; 
STEWART, 2002). A associação da temozolomida com a radioterapia melhora a 
sobrevida de pacientes com glioblastomas (HEGI et al., 2005; STUPP et al., 2005). 
 O tratamento para pacientes com metástase cerebral pouco difere do tratamento 
para tumor primário, podendo ser dividido em sintomáticos e estratégia terapêutica. Os 
sintomáticos incluem os corticoesteroides e os anticonvulsivantes. Além disso, algumas 
medicações como metilfenidato e donepezil estão sendo utilizadas na tentativa de 
melhorar a cognição, o humor e a QV desses pacientes (MEYERS et al., 2000, SHAW 
et al., 2006).  A estratégia terapêutica pode incluir cirurgia, radioterapia cerebral total, 
quimioterapia e radiocirurgia (EICHLER, LOFFLER, 2007). 
 A radioterapia cerebral total é o padrão do tratamento para metástase cerebral, 
cujo objetivo é fornecer alívio sintomático, permitindo a redução gradual dos 
corticoesteroides e, possivelmente, aumentando a sobrevida. Embora muitos estudos 
tenham mostrado redução dos sintomas neurológicos, a sobrevida depois do 
diagnóstico de metástase cerebral é em média de 3 meses a 6 meses (EICHLER, 
LOEFFLER, 2007). 
Na década de 1980, os clínicos e os investigadores passaram a aceitar que o 
tratamento do câncer não era apenas reduzir o tumor (taxa de resposta), mas também 
aumentar a sobrevida e a QV (AAROSON, 1988). O impacto do câncer e as terapias 
associadas alteram o funcionamento físico, emocional e social do paciente, 










1.1.5.1 Efeitos adversos do tratamento  
 
A radioterapia, apesar de importante terapia utilizada no tratamento de tumor 
cerebral, pode causar déficit de atenção, de memória, de função executiva e até 
mesmo declínio na função motora, como perda de movimento fino (CROSSEN et al., 
1994; GREGOR et al., 1996; MEYERS et al., 2000). O mecanismo de radiação que leva 
à neurotoxidade tem sido associado à desmielinização ou vasculopatia (TAPHOORN, 
KLEIN, 2004). Vários estudos sugerem que as alterações clínicas são secundárias aos 
efeitos da radioterapia na neurogênese, na região do hipocampo (ERIKSSON et al., 
1998; MONJE, PALMER, 2003).  
Fatores de risco para o desenvolvimento de distúrbio cognitivo e necrose após a 
radiação estão associados a idade superior a 60 anos, dose superior a 2 Gy por fração, 
grande volume do cérebro irradiado, uso concomitante ou subsequente de 
quimioterapia e presença de doença vascular, como a diabetes (CROSSEN et al 1994; 
LEE et al., 2002). 
A anemia é um efeito colateral de alguns tratamentos como a quimioterapia que 
está associada tanto com fadiga quanto com disfunção cognitiva. A etiologia da fadiga 
relacionada ao câncer é provavelmente multifatorial e inclui, além da anemia, a 
caquexia, doença sistêmica, dor e medicamentos (KURZROCK, 2001). 
A fadiga está presente na maioria dos pacientes após começarem a radioterapia. 
Após cinco semanas do tratamento, a frequência e a gravidade da fadiga podem 
aumentar aproximadamente 30%. Os pacientes com câncer cerebral tratados com 
radioterapia sofrem adversidades que vão além dos efeitos ionizantes da radiação; há 
mudanças radicais em sua rotina, pois o tratamento exige visitas diárias ao hospital ou 
clínica O impacto de receber um prognóstico menor que o desejável também pode ser 
um fator agravante da ansiedade, depressão e fadiga (HICKOK et al., 2005). A fadiga 
também pode estar associada ao uso de anticonvulsivante e quimioterapia (LOVELY, 
MIASKOWKI, DODD, et al., 1999). 
Além da neurotoxidade provocada pela radioterapia, a quimioterapia, os 
anticonvulsivantes e os glicocorticosteroides também são responsáveis por gerar 
disfunções neurocognitivas (GARCIA et al., 2004; WEFEL, KAYL, MEYERS, 2006). Os 
glicocorticosteroides afetam a função cognitiva por serem inibidores da neurogênese 
(LIU et al., 2003; YEH et al., 2004).  




Embora a quimioterapia tenha se revelado benéfica no tratamento de grande 
variedade de tumores cerebrais, ela pode apresentar efeitos adversos agudos ou até 
mesmo persistentes sobre o SN (KEIME-GUIBERT, NAPOLITANO, DELATTRE, 1998). 
Complicações neurológicas inespecíficas têm sido descritas pelo uso da quimioterapia, 
dependendo da medicação utilizada (WEFEL, KAYL, MEYERS, 2004), incluindo: a) 
encefalopatia aguda, caracterizada por estado confusional, insônia e agitação que pode 
ser causada pelo uso da cisplatina, asparaginase e procarbazina; b) encefalopatia 
crônica, caracterizada por disfunção cognitiva compatível com "demência subcortical", 
incontinência, apatia, síndrome frontal, distúrbios do sono e da marcha que podem 
ocorrer pelo uso do methotrexate, citarabina (Ara–C), fludarabina; c) episódios 
associados com deficiências motoras transitórias que podem ocorrer devido ao uso de 
methotrexate; d) síndrome cerebelar com sintomas que vão desde ataxia a síndrome 
pancerebelar relacionada ao uso de Ara-C e fluorouracila; e) variedade de neuropatias 
periféricas que são reversíveis após interrupção da medicação. As medicações 
responsáveis por essas alterações são o taxane, Ara-C e a cisplatina (KEIME-
GUIBERT, NAPOLITANO, DELATTRE, 1998), entre outras. 
Em uma metanálise foram encontradas seis de sete disfunções neurocognitivas 
avaliadas em pacientes tratados com quimioterapia, sendo distúrbios de memória 
verbal, função executiva, função motora, visão espacial, atenção e velocidade do 
pensamento (ANDERSON - HANLEY et al., 2003). 
Além dos efeitos neurotóxicos da terapia primária para câncer cerebral, as 
medicações adjuvantes como corticosteroides, anticonvulsivantes e analgésicos 
também podem causar distúrbios cognitivos e neurocomportamentais. O uso do 
glicocorticosteroides está associado a 5% – 50% das síndromes psiquiátricas, incluindo 
euforia, mania, insônia, agitação e aumento da atividade motora. Os 
glicocorticosteroides têm sido responsáveis pelo desenvolvimento de disfunção de 
memória (KLEIN et al., 2003). 
Os corticoesteroides são prescritos para os pacientes que apresentam sintomas 
de edema peritumoral, sendo a dexametasona o mais indicado (BATCHELOR, DE 
ANGELIS, 1996). O uso prolongado deste medicamento pode acarretar obesidade, 
edema facial e, em casos mais graves, miopatia, osteoporose (ADACHI, BENSEN, 
CIVIDINO, 1998), diabetes mellitus (RIZZA, MANDARINO, GERICH, 1982), alteração 
cognitiva (BRUNNER et al., 2006), hemorragia gastrointestinal (PIPER et al., 1991) e 




depressão nos pacientes com glioma de alto grau (WELLISCH et al., 2002; LITOFSKY 
et al., 2004), menor sobrevida nos pacientes com recidiva de glioma maligno (CARSON 
et al., 2007) e hiperglicemia, além de infecções oportunistas (Pneumocystic Jiroveci – 
pneumonia) (BATCHELOR, BYRNE, 2006). 
 
1.1.6 Qualidade de vida 
 
Segundo a OMS, o conceito de saúde é não somente a ausência de doença, 
mas a percepção individual de um completo bem-estar físico, mental e social. Avaliar 
saúde e efeitos de tratamentos implica avaliar as mudanças na frequência e gravidade 
das doenças e uma estimativa do bem-estar. Isto pode ser feito por meio da avaliação 
da melhoria na qualidade de vida do paciente.  
Qualidade de vida representa a tentativa de quantificar, em termos 
cientificamente analisáveis, as consequências de uma doença e de seu tratamento na 
percepção do paciente, para que o mesmo possa ter uma vida útil de acordo com suas 
expectativas (AAROSON, 1988). 
 
1.1.6.1 Qualidade de vida no tumor cerebral  
 
O tumor cerebral afeta cada paciente de maneira diferente, mas a maioria 
apresenta déficit cognitivo e sintomas psicológicos e emocionais que podem interferir 
nas atividades da vida diária. O tumor cerebral interfere na QV dos pacientes por meio 
de diversos mecanismos, dependendo do tipo histológico, da localização, do grau de 
crescimento do tumor, da extensão do edema (SALO et al., 2002), do tratamento e 
suas complicações (LIU et al., 2009). Em paralelo com o impacto negativo que o tumor 
cerebral causa, os pacientes têm que lidar com sintomas específicos que podem 
mascarar a QV, como o déficit cognitivo (HEIMANS, TAPHOORN, 2002; HAHN et al., 
2003). 
Pacientes com tumores cerebrais enfrentam sérios desafios em relação à sua 
QV. Em geral apresentam sintomas como dor de cabeça, anorexia, náuseas, 
convulsões e insônia; enfrentam sintomas secundários à deterioração neurológica focal, 
incluindo déficit motor, mudanças de personalidade, déficits cognitivos, afasia, e/ou 
alterações visuais (OSOBA et al., 2000; HEIMANS, TAPHOORN, 2002). A piora na QV 




em pacientes com tumor cerebral está significantemente associada à depressão e à 
ansiedade (HEIMANS, TAPHOORN, 2002). 
O termo disease burden é usado para englobar sintomas e limitações do 
funcionamento físico e do bem-estar emocional impostos pela doença, e poderia ser 
traduzido como impacto da doença. Esses sintomas e limitações nos pacientes com 
glioma são muito significativos, especialmente naqueles com alto grau ou com recidiva 
(DAVIES, CLARKE, HOPINS, 1996; OSOBA et al., 2000). Porém, pacientes com 
glioma de alto grau parecem não apresentar diferença na QV entre os de grau III e grau 
IV (GIOVAGNOLI, TAMBURINI, BOIARDI, 1996; HAHN et al., 2003; BROWN et al., 
2006). A QV pouco depende do grau do tumor, mas do fato de este ser estável ou 
progressivo (BROWN et al., 2005). 
Aparentemente, pacientes com tumor no hemisfério cerebral direito apresentam 
pior QV do que os com tumor no hemisfério esquerdo. Pacientes com lesão anterior 
também apresentam pior QV do que os com tumor na região posterior (SALO et al., 
2002). Porém, estes dados não foram observados em outro estudo (GIOVAGNIOLI, 
TAMBURINI, BOIARDI, 1996). O trauma do lado esquerdo do cérebro afeta a 
capacidade linguística mais do que o trauma à direita; em contrapartida, o paciente com 
trauma à direita leva mais tempo para se recuperar socialmente do que aquele com o 
trauma à esquerda (JORGE et al., 1994). 
O tratamento do câncer cerebral também pode interferir na QV. Pacientes com 
glioma de alto grau submetidos à ressecção total do tumor apresentam QV superior 
àqueles submetidos apenas à biópsia (KLEIN et al., 2001; KLEIN et al., 2002; BROWN 
et al., 2005); entretanto, esses achados podem ter fatores confundidores, pois esses 
pacientes podem apresentar tumores de tamanhos, locais e funcionalidades diferentes, 
além de serem multifocais (LIU et al., 2009).  
Weitzner, Meyers, Byrne, (1996), avaliando QV em pacientes com tumor 
cerebral, descobriram que a qualidade de vida em pacientes com glioma é mais afetada 
por: 1) grau de envolvimento do tumor, bilateral pior do que unilateral; 2) mau 
desempenho funcional; 3) ser mulher; 4) ter sido divorciado; 5) ser submetido a 
tratamento agressivo, incluindo quimioterapia; 6) não ser capaz de trabalhar.  
Embora alguns estudos do impacto da radioterapia na QV demonstrem que esse 
tratamento pode causar déficit neuropsicológico (GIOVAGNOLI, TAMBURINI, 
BOIARDI, 1996; JAGANNATHAN et al., 2004), em longo prazo, o risco de disfunção 




cognitiva após irradiação é baixo quando administrado isoladamente em adultos jovens; 
no entanto, essa alteração pode estar relacionada com outros fatores como a própria 
doença e seu tratamento e não à radioterapia isolada (TAPHOORN, 2003). Estudos de 
QV em pacientes com astrocitomas supratentoriais submetidos a alta dose de 
radioterapia demonstram melhora da habilidade cognitiva e, em alguns casos, 
deterioração da função associada ao local do tumor (JASON et al., 1997).  
A preservação da função cognitiva é essencial quando se discutem opções de 
tratamento para pacientes com tumor do SN. A alteração cognitiva influencia 
negativamente a QV (MAUER, BOTTOMLEY, TAPHOORN, 2008), pois a deterioração 
cognitiva precede a queda na QV (LI et al., 2008).  
Os poucos estudos que avaliaram o efeito da quimioterapia na QV não 
conseguiram diferenciar os efeitos da quimioterapia dos de outros tratamentos ou até 
mesmo do próprio tumor (LIU et al., 2009).  
 Por vários anos, pacientes oncológicos têm obtido sobrevivência baseada no 
controle do tumor; mas, recentemente, enfatizaram-se as implicações do tratamento 
para a qualidade global de vida do paciente. Nos últimos 20 anos aumentaram os 
estudos considerando a QV aspecto fundamental para avaliar o impacto da doença e 
seu tratamento na vida diária do paciente (MOINPOUR et al., 1989; SELBY, MAGUIRE, 
1989). 
A avaliação da QV, em geral, tem por finalidade monitorar a saúde de uma 
determinada população, diagnosticar a natureza, a gravidade e o prognóstico da 
doença, além de considerar os efeitos do tratamento. Para detectar diferenças 
subjetivas nos aspectos de QV, muitos instrumentos vêm sendo desenvolvidos (JAAP 
et al, 2004). 
Particularmente nos pacientes com tumores do SN que, em sua maioria, não 
podem ser curados, os benefícios ao aumentar a sobrevida e retardar a progressão da 
doença devem ser cuidadosamente equilibrados com os efeitos do tratamento e de seu 
impacto negativo na QV, já que esse pode apresentar efeitos adversos em maior ou 
menor grau. A importância de avaliar a QV nesses pacientes é por ser a única 
possibilidade para definir os reais benefícios do tratamento (VAN DEN BENT et al., 
2005). Em função disso o estudo da QV tornou-se um importante desfecho secundário 
para os pacientes com tumor de SN (TAPHOORN et al., 2005).  
 




 1.1.7 Questionários de qualidade de vida 
 
Um desafio na investigação da QV é encontrar instrumentos reprodutíveis e 
validados que possam ser utilizados. Os primeiros estudos de QV em pacientes com 
tumor cerebral avaliavam apenas o domínio funcional por meio KPS (LOVELY, 1998; 
SACHSENHEIMER, PIOTROWSKI, BIMMLER, 1992). A escala de KPS é o desfecho 
mais utilizado na literatura em neuro-oncologia. No entanto, é uma avaliação pobre na 
análise da QV e não contempla a função cognitiva (MEYERS, BROWN, 2006). 
Com o passar dos anos, o número e a complexidade de terapias contra o câncer 
têm aumentado drasticamente. Tais tratamentos causam não somente regressão do 
tumor e maior sobrevivência, como, em alguns casos, significativa toxicidade. Por isso 
escalas mais complexas e específicas começaram a ser desenvolvidas (LEVINE, 
GANZ, 2002).  
Osoba (1994) resumiu importantes informações sobre instrumentos de QV, não 
apenas para pacientes com tumor cerebral, mas também para pacientes com câncer 
em geral. Primeiro, a QV é um instrumento multidimensional, incluindo sintomas 
psicológicos, cognitivos e emocionais. Em segundo lugar, os observadores não são 
bons estimadores de como os pacientes se sentem a respeito da qualidade de suas 
vidas. Terceiro, é possível atingir altas taxas de adesão no preenchimento do 
instrumento, pelo menos em protocolos. Quarto, as terapias agressivas podem 
melhorar a QV. Em quinto lugar, os sintomas somáticos podem ter um potente efeito 
negativo sobre a QV. E, sexto, a QV pré-tratamento pode ser um preditivo da QV pós-
tratamento. 
 Estudos mais recentes têm avaliado a QV de forma multidimensional; contudo as 
conclusões ainda são insuficientes, pois a maioria dos questionários não é validado 
para pacientes com tumor cerebral e, em alguns casos, foram estudados grupos 
heterogêneos, em fases diferentes da doença (OSOBA et al., 1996). A fim de abordar 
essas questões, novos instrumentos que podem medir a QV de forma multidimensional 
em pacientes com tumor cerebral têm sido desenvolvidos. Os dois instrumentos de QV 
multidimensional que são empregados com maior frequência nos pacientes com tumor 
cerebral são o Functional Assessment of Cancer Therapy – Brain (FACT-Br) e o Brain 
Cancer Module-20 (BCM-20). 




O BCM-20 contém 20 itens agrupados em quatro diferentes áreas: incertezas do 
futuro, distúrbios visuais, motores e de comunicação. Além disso, há sete perguntas 
separadas: local, sintomas, incluindo dor de cabeça, convulsões, sonolência, perda de 
cabelo, fraqueza, coceira e perda do controle da bexiga. A aplicação deste questionário 
dura, em média, de 10 minutos a 20 minutos (OSOBA et al., 1996). 
O questionário Functional Assessment of Cancer Therapy-General (FACT-G) é 
um instrumento que tem sido utilizado para avaliar qualidade de vida em pacientes com 
câncer em geral e foi modificado para ser utilizado em pacientes com câncer cerebral , 
Functional Assessment of Cancer Therapy-Brain (FACT-Br) (WEITZNER et al., 1995). 
O FACT-Br (versão 4) consiste na investigação de cinco domínios, consistindo em: 
bem-estar físico, social, familiar, emocional, funcional e preocupações adicionais, que 
são questões específicas do tumor cerebral. Cada questão pontua de 0 a 4 
(WEITZNER et al., 1995). O BCM-20 e FACT-Br ainda não foram comparados entre si 
(LIU et al., 2009). 
 Ao contrário dos questionários específicos que são aplicados para alguma 
doença em especial como, por exemplo, BCM-20 (OSOBA et al., 1996) e o FACT-Br 
(WEITZNER et al., 1995), os genéricos podem ser aplicados em vários tipos de doença, 
tratamentos ou intervenções médicas e entre culturas e lugares diferentes. A aplicação 
de questionários genéricos alcança áreas não cobertas pelos específicos, podendo 
complementar a avaliação do paciente. Em certos estudos eles guardam alguma 
relação. Os genéricos foram os primeiros a serem desenvolvidos para expressar, em 
termos numéricos, distúrbios da saúde percebidos do ponto de vista do paciente. Eles 
avaliam QV de uma forma global, permitindo comparar pacientes com diferentes 
doenças. Um desses questionários amplamente utilizado é o Short-Form Health 
Survey-36 (SF-36) que contém 36 questões divididas em 8 domínios e já foi validado no 
Brasil por Cicconelli et al. (1999) para pacientes portadores de artrite reumatoide.  
 
1.1.8 Avaliação da funcionalidade 
 
A capacidade funcional reporta-se à autonomia do indivíduo para a realização de 
tarefas que fazem parte do cotidiano de vida e lhe asseguram a possibilidade de viver 
sozinho (REBELATTO, MORELLI, 2004). 




O Índice de Barthel é utilizado para mensurar a dependência dos pacientes com 
incapacidades crônicas durante as atividades de vida diária. É um instrumento 
amplamente utilizado com o objetivo de mensurar a capacidade do individuo na 
realização de dez atividades básicas da vida diária, obtendo uma estimativa quantitativa 
do grau de dependência do paciente. É um instrumento fácil de ser utilizado e rápido 
(MAHONEY e BARTHEL, 1965). 
Na versão original a pontuação da escala varia de 0-100 (com intervalos de 5 
pontos). A pontuação mínima de zero corresponde a máxima dependência para todas 
as atividades de vida diárias avaliadas, e a máxima de 100 equivale a independência 
total. 
 
1.1.9 Avaliação da ansiedade e depressão 
 
A Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) é muito utilizada e tem a 
finalidade de detectar a existência de ansiedade e depressão. No início a HADS  
(ZIGMOND, SNAITH, 1983) foi desenvolvida para identificar sintomas de ansiedade e 
de depressão em pacientes de hospitais clínicos não-psiquiátricos, sendo 
posteriormente utilizada em outros tipos de pacientes (KABAK et al, 2003), em 
pacientes não-internados (BRANDBERG et al., 2004) e em indivíduos sem doença 
(MUSZBEK et al., 2006). A HADS tem uma boa sensibilidade e especificidade.  
Sendo uma escala única, com dois domínios independentes: Hospital Anxiety 
and Depression Scale – Anxiety (HADS-A) e Hospital Anxiety and Depression Scale - 
Depression (HADSD). A pontuação de cada domínio varia de 0 – 21. Um ponto 
importante que diferencia a HADS das demais escalas é que para evitar interferência 
dos distúrbios somáticos na pontuação da escala foram excluídos todos os sintomas de 
ansiedade ou de depressão relacionados com doenças físicas. Nessa escala não 
possuem perguntas relacionadas como perda de peso, anorexia, insônia, fadiga, dor de 
cabeça, que poderiam também ser sintomas de doenças físicas. A escala é de fácil 
manuseio e de rápida execução, podendo ser realizada pelo paciente ou pelo 








1.1.10 Processo de tradução e adaptação linguística  
 
O objetivo da adaptação linguística de um questionário desenvolvido em uma 
determinada língua é produzir uma tradução, em uma língua estrangeira, que seja 
conceitualmente equivalente à versão original, bem como clara e de fácil compreensão 
para o entrevistado.  
A tradução de um questionário é o primeiro passo para o processo de validação. 
Após esta etapa, é necessário que o pesquisador realize a chamada tradução 
retrógrada e que esta seja comparada à original com a intenção de verificar se não 
houve mudança no sentido das questões. De preferência, esta comparação deve ser 
discutida com o autor do questionário. Após esta etapa, o instrumento é aplicado na 
população a ser estudada (SULLIVAN, 1994; PERNEGER, LÉPLEGE, ETTER,1999).  
O segundo passo é verificar a reprodutibilidade do questionário, que avalia se o 
entrevistado entende o significado de cada pergunta do mesmo modo, em momentos 
diferentes.  Para verificar esta reprodutibilidade, alguns testes devem ser realizados. O 
chamado “teste e reteste” é definido como medida de estabilidade de um instrumento 
em um período de tempo na ausência de mudanças clínicas, psicológicas e 
medicamentosas do indivíduo. Para tanto, o questionário deve ser aplicado em dois 
momentos separados, por alguns dias, estando os pacientes estáveis. Para ser 
reprodutível, o questionário deve apresentar o menor nível de variação possível 
(FLECK et al., 1999). O pesquisador também pode verificar a reprodutibilidade intra e 
interobservador, que corresponde à medida de estabilidade de um instrumento quando 
aplicado pelo mesmo entrevistador e por entrevistadores diferentes, respectivamente. O 
questionário deve apresentar o menor nível de variação entre os entrevistadores 
(FERRAZ et al., 1990).  
Após a verificação da reprodutibilidade, o próximo passo é avaliar a validade do 
instrumento, estudando correlações entre os resultados obtidos na pontuação do 
questionário e as variáveis clínicas de interesse. Este instrumento é considerado válido 
quando, em determinado momento, as questões forem consistentes como preditoras de 
melhora ou piora, medindo, assim, as características a que se propôs (FERRAZ et al., 
1990). 
Pode ser avaliada, também, a consistência interna do instrumento, em que os 
domínios dos questionários devem refletir o valor total dos mesmos. A responsividade 




do questionário é definida como a sua habilidade de registrar mudanças quando o 
tratamento ou a história natural da doença se modifica. Um instrumento é responsivo 
quando ele acompanha as mudanças nas características clínicas do indivíduo, 
tornando-se um teste de suma importância no processo de validação do questionário 
(CAMELIER et al., 2003). 
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 Os tumores cerebrais são raros, porém sua incidência vem aumentando (WEN, 
KESARI, 2008). O tratamento dos tumores é agressivo e pode acentuar os sinais e 
sintomas habituais como à depressão, fadiga, déficit cognitivo e distúrbios do sono 
(HAHN, et al., 2003; SHAW et al., 2006). No geral, a qualidade de vida destes pacientes 
está alterada e este desfecho sempre deve ser considerado na avaliação do impacto 
desses tumores sobre o paciente e a tomada de decisões clínicas. 
Os questionários de qualidade de vida são instrumentos desenvolvidos com o 
objetivo de quantificar e padronizar a avaliação dos aspectos emocionais, físicos e 
sociais. Os instrumentos específicos são desenvolvidos contemplando particularidades 
de uma determinada doença, ao passo que os genéricos as avaliam de uma forma 
global, permitindo comparar a qualidade de vida de pacientes com diferentes doenças. 
A aplicação de um questionário específico pode ou não contemplar todos os 
aspectos da saúde de um indivíduo, portanto, a comparação com outros instrumentos de 
avaliação como questionários de qualidade de vida genéricos e escalas funcionais 
permitem identificar a abrangência de um questionário específico.  
A prevalência de tumor cerebral no Brasil tem crescido. Do mesmo modo que em 
outros países, o tratamento no Brasil tem avançado, podendo, muitas vezes, para se 
alcançar a erradicação do tumor e aumentar a sobrevida, deteriorar a capacidade 
funcional (MODAN et al., 1992; BROWN et al., 2005; WEN, KESARI, 2008). Essas 
consequências do tratamento podem levar a piora na qualidade de vida destes pacientes 
(JAAP et al., 2004; TAPHOORN et al., 2005; BROWN et al., 2006). 
 Até o momento não há no Brasil instrumentos capazes de avaliar a qualidade de 
vida de pacientes com tumor cerebral. O FACT-Br é um questionário de qualidade de 
vida desenvolvido nos Estados Unidos, com adaptação cultural por vários países, e 
bastante utilizado. Para que estes questionários possam ser utilizados em países que 
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Introdução: Avaliação da qualidade de vida dos pacientes com tumor cerebral é 
importante, considerando que novos tratamentos têm aumentado sua sobrevida. 
Objetivo: Traduzir o questionário Functional Assessment of Cancer Therapy – Brain 
(FACT-Br) (versão 4) para a língua portuguesa, realizar a adaptação cultural e 
avaliar sua reprodutibilidade. Método: Quarenta pacientes com tumor cerebral 
provenientes do Ambulatório de Neuro-oncologia participaram do estudo. O 
processo de tradução inicial e retrógrada foi realizado, além da adaptação cultural 
para a língua e cultura brasileira. O coeficiente de correlação intraclasse foi utilizado 
para testar a reprodutibilidade do FACT-Br (versão 4). Resultados: A 
reprodutibilidade do questionário em 15 dias foi excelente CCI = 0,95 (IC95% 0,89-
0,97). O coeficiente de correlação intraclasse para análise de reprodutibilidade, com 
intervalo médio de 15 dias, em todos os domínios, foi muito bom (CCI= 0,87 a 0,95). 
O tempo médio de resposta ao questionário foi de 6,27 min ± 2,26 minutos, variando 
de 3 min a 11 minutos. Conclusão: A tradução e a adaptação à língua e à cultura 
brasileira do questionário FACT-Br (versão 4) mostrou-se de fácil entendimento e 
com boa reprodutibilidade. 















Introduction: The assessment of the quality of life of patients with a brain tumor is 
important, as new treatments have increased patient survival. Objective: Translate 
the Functional Assessment of Cancer Therapy – Brain (FACT-Br) (version 4) 
questionnaire into Portuguese, carry out the cross-cultural adaptation and assess its 
reliability. Methods: Forty patients from a neuro-oncology clinic with a brain tumor 
participated in the study. Translation and back-translation were carried out, along 
with adaptation to the Portuguese language and Brazilian culture. The intra-class 
correlation coefficient (ICC) was used to test the reproducibility of the FACT-Br 
(version 4). Results: Reliability of the questionnaire was excellent (ICC = 0.95; 
95%CI 0.89-0.97). The ICC with an interval of 15 days between applications of the 
questionnaire was very good on all subscales (ICC = 0.87 to 0.95). The average 
response time to the questionnaire was 6.27± 2.26 minutes, ranging from 3 to 11 
minutes. Conclusion: The translated version of the FACT-Br (version 4) 
questionnaire adapted to the Portuguese language and Brazilian culture proved easy 
to understand and achieved very good reproducibility. 
















No Brasil, em 2007, a incidência de tumores no sistema nervoso central em 
homens, entre 15 anos e 85 anos, variou de 5,8 a 8,4 casos por 100.000 habitantes 
e, em mulheres, de 4,9 a 7,1 casos por 100.000 habitantes (1). Estes tumores 
podem variar em malignidade, mas até os chamados tumores benignos apresentam 
alta morbidade e mortalidade, dependendo da localização, além de serem 
frequentemente infiltrativos, com risco de transformação maligna em alguns tipos 
histológicos (2,3). 
Pacientes com tumor cerebral podem apresentar intensas modificações na 
qualidade de vida em razão de frequentes dores de cabeça, anorexia, náusea, 
convulsões e insônia (4-6). Além disso, deteriorações neurológicas como déficits 
motores, alterações de personalidade, déficits cognitivos, afasia ou déficits visuais 
geram grande impacto na qualidade de vida (3,7,8). Além disso, o tratamento 
costuma incluir cirurgia, rádio e quimioterapia além de uso frequente de medicações, 
como antiepilépticos, corticosteroides, entre outros, com evidente comprometimento 
da qualidade de vida (9). 
 Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), o conceito de saúde não 
é somente a ausência de doença, mas a percepção individual de um completo bem-
estar físico, mental e social. Avaliar saúde e efeitos de tratamento implica avaliar 
mudanças na frequência e gravidade das doenças e uma estimativa do bem-estar. 
Um dos modos de avaliar o bem-estar do paciente é por meio de questionários 
sobre qualidade de vida.  
Os instrumentos para medi–la são uma forma útil de transformar medidas 
subjetivas em dados objetivos quantificados e analisados, além de importantes para 
verificar o impacto das intervenções sobre a saúde e a qualidade de vida dos 
pacientes (10). Assim, esta questão pode ser percebida sob aspectos diferentes, 
partindo da visão científica, do ponto de vista objetivo, passando pelo senso comum 
e, finalmente, por perspectivas subjetivas. Quando avaliada em uma percepção mais 
ampla, é evidente que a qualidade de vida é vista pelas necessidades humanas 
materiais e espirituais. Neste sentido a qualidade de vida não é apenas ausência de 
doença e sempre deve ser vista como um problema de saúde pública (11). O uso de 
questionários sobre qualidade de vida é a maneira como esta questão tem sido 
comumente abordada.  




Existem poucos questionários de qualidade de vida para pacientes com tumor 
cerebral, dentre os quais destaca-se o Functional Assessment of Cancer Therapy - 
Brain (FACT-Br versão 4) que inclui os domínios de bem-estar físico, social/familiar, 
emocional, funcional e o domínio de preocupações adicionais. O FACT-Br (versão 4) 
é um questionário simples, curto e autoadministrável, originalmente desenvolvido e 
validado na língua inglesa por Weitzner et al. (12). Até o presente momento, nenhum 
questionário de qualidade de vida para tumor cerebral havia sido traduzido para o 
Português com adaptação cultural para os pacientes brasileiros, o que não permitia 
uma completa avaliação.  
O objetivo do presente estudo foi traduzir o questionário FACT-Br (versão 4) 
para a língua portuguesa do Brasil, realizar sua adaptação cultural e avaliar sua 
reprodutibilidade. 
 
Materiais e método 
Pacientes 
Participaram, ao final deste estudo de coorte 40 pacientes com tumor cerebral 
provenientes do Ambulatório de Neuro-oncologia da Universidade Federal de São 
Paulo (Unifesp), que estavam clinicamente estáveis. Foi considerado como 
clinicamente estável aqueles pacientes que não apresentaram internação entre as 
duas visitas e que não tiveram alteração nas medicações. 
Foram selecionados pacientes maiores de 18 anos de idade e que 
apresentavam pontuação mínima no Mini Exame do Estado Mental (Mini Mental 
State Examination - MMSE) ≥ 24 para os alfabetizados e ≥ 13  para os não 
alfabetizados (13). Foram excluídos pacientes que durante o processo de avaliação 
foram hospitalizados e os pacientes que não compareceram a todas as avaliações. 
Os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, e o 
protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição. 
 
Estrutura do questionário 
O FACT-Br (versão 4) contém 50 questões e abrange cinco domínios de 
qualidade de vida; bem-estar físico, bem-estar social/familiar, bem-estar emocional, 
bem-estar funcional e preocupações adicionais. 
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Os domínios bem-estar físico, bem-estar social/familiar e bem-estar funcional 
são compostos por 7 questões cada. O domínio bem-estar emocional é composto 
por 6 questões e o domínio de preocupações adicionais, por 23 questões. Para cada 
pergunta são possíveis cinco respostas que pontuam de zero a quatro. 
O questionário pode ser dividido em 3 escalas, o Trial Outcome Index (TOI), o 
FACT-G e o FACT-Br. O TOI é o somatório dos domínios bem-estar físico, bem-
estar funcional e preocupações adicionais, sendo que a sua pontuação varia de 0 a 
132. O FACT-G é o somatório do bem-estar físico, emocional, social e funcional, 
variando a pontuação de 0 a 108. O FACT-Br é a soma de todos os domínios, a sua 
pontuação varia de 0 a 184. Nas 3 escalas, quanto maior o valor melhor a qualidade 
de vida.  
 
Tradução para a língua portuguesa/adaptação cultural 
O processo de tradução e adaptação cultural foi realizado em parceria com a 
empresa FACIT dos Estados Unidos, sendo todas as orientações determinadas por 
esta empresa que detém os direitos autorais do questionário.  
Na primeira etapa foram recrutados dois tradutores locais, nativos na língua 
portuguesa e bilíngues na língua inglesa. Foram produzidas duas versões em 
português. 
Na segunda etapa, uma terceira pessoa nativa na língua portuguesa e 
bilíngue na língua inglesa realizou a avaliação das duas traduções e as conciliou em 
uma só versão. Ainda nesta etapa foi feita a retrotradução da primeira versão do 
questionário para a língua inglesa. Até esse momento o processo de tradução 
utilizado foi semelhante ao utilizado para a tradução dos Questionários Saint George 
para Doenças Respiratórias (14) e do Questionário de Vias Aéreas (AQ 20) (15).  
 A terceira etapa consistiu na avaliação de quatro bilíngues da empresa 
FACIT que analisaram e elaboraram questionamentos a respeito das duas primeiras 
traduções e da versão de conciliação e solicitaram a avaliação de mais três 
revisores, sendo um da própria empresa, nativo na língua inglesa e bilíngue na 
língua portuguesa, e dois nativos na língua portuguesa e bilíngues na língua inglesa, 
domiciliados no Brasil. Esses dois tradutores receberam, além do questionário com 
todas as etapas anteriores, um guia de instruções em que se assinalavam as 
diferenças nas traduções anteriores. 
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A quarta etapa consistiu na avaliação das três versões da terceira etapa, 
discussão e correção pela empresa FACIT, gerando o questionário em português 
para aplicação nos pacientes. Este questionário e uma entrevista foram aplicados 
em 10 pacientes que eram acompanhados no Ambulatório de Neuro-oncologia da 
Unifesp. 
A entrevista teve por finalidade avaliar as dificuldades que os pacientes 
tiveram em compreender o questionário e verificar a interpretação dos pacientes em 
todos os domínios.  
       Após esta etapa, os questionários e as entrevistas foram enviados para a 
empresa FACIT, com um relatório elaborado pelo pesquisador principal, apontando 
as principais dificuldades encontradas pelos pacientes, para que ela realizasse as 
últimas correções e elaborasse a versão final do questionário. 
 
 Avaliação da reprodutibilidade do FACT-Br (versão 4) 
Para avaliação da reprodutibilidade, o questionário FACT-Br (versão final) foi 
aplicado em 30 pacientes, por três vezes. Apenas dois pesquisadores participaram 
de sua aplicação. Na primeira visita, o FACT-Br foi aplicado por duas vezes, em 
horários distintos, por dois pesquisadores diferentes (pesquisador 1 e 2) e que não 
tinham acesso às respostas de cada aplicação. Este procedimento foi usado para 
estudar a reprodutibilidade interobservador. 
Após um período de 15 dias, o FACT-Br foi aplicado novamente pelo 
pesquisador 1, para o estudo da reprodutibilidade intraobservador.  
 
Análise estatística 
  A análise estatística descritiva foi utilizada para a caracterização demográfica 
e clínica dos pacientes avaliados. Para a comparação de duas amostras 
dependentes, foi utilizado o teste t-Student. 
Para medir a reprodutibilidade foi utilizado o coeficiente de correlação 
intraclasse (CCI) e apresentado o intervalo de confiança de 95% (IC95%). Para 
avaliar a consistência interna de cada domínio foi utilizado o Alfa de Cronbach. O 
nível de significância estatística foi de p < 0,05. As análises estatísticas foram 
realizadas com o auxílio dos programas SPSS 17.0 (16). 
 




Quarenta e sete pacientes com tumor cerebral foram inicialmente avaliados 
para a entrada no protocolo de pesquisa. Destes, 5 foram excluídos do estudo por 
apresentarem pontuação abaixo da nota de corte do MMSE, 1 por apresentar 
acidente vascular encefálico durante o estudo e 1 por não retornar na segunda 
visita, resultando em uma amostra de 40 pacientes que completaram o estudo. 
Desses 40 pacientes, 10 fizeram parte da fase de tradução e da adaptação 
cultural do questionário e 30 fizeram parte do estudo de reprodutibilidade. Os 
pacientes mantiveram-se estáveis clinicamente e o tratamento não foi alterado no 
intervalo de 15 dias entre as aplicações. 
Para tradução e adaptação cultural, cinco (50%) pacientes eram do sexo 
feminino. A média de idade foi de 45,2 anos ± 11,4 anos. Para o estudo de 
reprodutibilidade, 11 (36,7%) pacientes eram do sexo feminino. As características 
dos pacientes estão demonstradas na Tabela 1. 
A cognição dos pacientes foi avaliada pelo questionário MMSE, sendo que a 
mínima pontuação apresentada foi de 13 em 1 paciente analfabeto e de 24 para 2 
pacientes alfabetizados.  
O tempo médio de aplicação do questionário FACT-Br (versão 4) foi de 6,27 
min ± 2,26 minutos, variando de 3 min a 11 minutos. 
O coeficiente de correlação intraclasse para análise da variabilidade 
intraobservador (FACT-Br com 15 dias de diferença) mostrou CCI = 0,95 (IC95% 
0,89-0,97) (tabela 2). A análise da variabilidade interobservador da FACT-Br 
avaliada no mesmo dia revelou CCI=0,95 (IC95% 0,89-0,97) (tabela 3), sendo estes 
dois valores de reprodutibilidade considerados como excelentes (17). 
  O coeficiente de correlação intraclasse para análise de reprodutibilidade dos 
diversos domínios avaliados e do TOI e do FACT-G com intervalo de 15 dias pode 
ser considerado bom e variou de 0,87 a 0,95 (tabela 2). O coeficiente de correlação 
intraclasse para análise da reprodutibilidade interobservador dos domínios e das 
escalas TOI e FACT-G também foi considerado bom, variando de 0,87 a 0,95 (tabela 
3). 
Na avaliação da reprodutibilidade as médias dos cinco domínios, foram 
comparadas nos dois tempos em que o questionário foi aplicado pelo mesmo 
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pesquisador (tabela 4) e, no mesmo dia, pelos dois pesquisadores diferentes (tabela 
5), não tendo sido encontrada diferença estatística entre si.  
Os cinco domínios apresentaram excelente consistência interna, com o Alfa 
de Cronbach, variando de 0,84 a 0,93 (tabela 6). 
 
Discussão 
A ausência de instrumentos que avaliam a qualidade de vida traduzidos e 
validados na língua portuguesa do Brasil, na área de tumor cerebral, tem restringido 
as pesquisas nessa área, no nosso país. A decisão de realizar a tradução, 
adaptação cultural e estudo da reprodutibilidade do FACT-Br (versão 4) deve-se ao 
fato de ser um instrumento que avalia especificamente o impacto do tumor cerebral 
na qualidade de vida dos pacientes. O protocolo seguido permitiu conseguir 
adequada tradução do questionário original, possibilitando sua aplicação para avaliar 
pacientes brasileiros com tumor cerebral. 
Para que um instrumento que analisa as condições de um paciente seja 
considerado adequado para a comunidade científica, é preciso que ele seja 
reprodutível (18). A reprodutibilidade intra e interobservador do questionário FACT-
Br (versão 4) foi realizada e o cálculo da correlação intraclasse demonstrou 
excelente concordância tanto para a aplicação pelo mesmo investigador, quanto por 
dois investigadores diferentes. O valor mínimo aceitável do coeficiente de correlação 
intraclasse para demonstrar a reprodutibilidade de um instrumento é que seja maior 
ou igual a 0,70, se o questionário for novo; caso seja um questionário antigo, maior 
do que 0,80 (19). Em nosso estudo os coeficientes encontrados foram iguais ou 
superiores a 0,87, demonstrando sua ótima reprodutibilidade. 
Não houve diferença estatisticamente significante entre as médias de cada 
domínio, nos dois tempos estudados, ou seja, houve boa reprodutibilidade para o 
questionário como um todo e, também, para suas partes.  
Os cinco domínios que constam do questionário apresentaram excelente 
consistência interna, tendo valores de Alfa de Cronbach superiores aos do 
questionário original (12). O maior valor encontrado foi no domínio de preocupações 
adicionais, como foi também por Weitzner et al.(12), no questionário original. Esse 
domínio pode ser considerado o mais importante por tratar especificamente do tumor 
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cerebral. Os outros domínios estão relacionados com a qualidade de vida em geral e 
fazem parte do FACT-G (20), que é utilizado para diversos tipos de tumores. 
O TOI e o FACT-G são escalas derivadas dos 5 domínios do FACT-Br. O TOI 
avalia mais especificamente os aspectos físicos, entretanto o FACT-G envolve além 
dos aspectos físicos, os sociais, emocionais e funcionais. No FACT-Br além da 
avaliação desses 4 domínios, está incluído o domínio preocupações adicionais. 
Apesar de existirem estas subdivisões do FACT-Br o ideal é que o paciente seja 
analisado integralmente, isto é, que ele responda o questionário FACT-Br. 
Eventualmente, se for necessário avaliar somente um aspecto da intervenção, pode-
se usar uma única escala. 
Em um segundo momento, 15 dias após a primeira aplicação, algumas 
respostas apresentaram pequenas mudanças. Isso se deve, provavelmente, ao fato 
de existirem perguntas específicas relacionadas a sentimentos que podem mudar 
em 15 dias, como, por exemplo, “sinto-me triste”, ou relacionadas a aspectos físicos, 
como, “tenho dores”. Outro ponto importante a ser levado em consideração são as 
possibilidades de respostas que muitas vezes apresentam pouca diferença entre si 
como “muito” e “muitíssimo”; na primeira entrevista a resposta pode ser “muito” e 
após 15 dias ser mudada para “muitíssimo”. Clinicamente essa mudança não 
apresenta importância significante; porém, ao serem analisadas isoladamente, essas 
respostas serão computadas como tendo havido mudanças. 
O processo de tradução e adaptação cultural deste questionário seguiu as 
orientações da empresa FACIT, que tem particularidades em comparação a outros 
processos de tradução (21,22). Após a retrotradução, o questionário foi enviado para 
a empresa norte-americana FACIT para ser avaliado por quatro bilíngues, sendo 
depois enviado para mais três revisores com a finalidade de elaborarem o parecer 
final de todo o processo de tradução. A empresa FACIT avaliou todos os pareceres 
e gerou a versão para ser aplicada como piloto em dez pacientes. Nesta etapa o 
questionário foi aplicado e uma entrevista foi realizada para avaliar o grau de 
entendimento e/ou dificuldade que os pacientes pudessem ter ao lerem as questões. 
 Após a realização das entrevistas o pesquisador principal fez um relatório, 
apontando as principais dificuldades que os pacientes tiveram e enviou-o à empresa 
para a elaboração da versão final. Este processo abrangente e com diversas etapas 
na tradução e adaptação possibilitou que as palavras da língua-fonte alcançassem 
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uma equivalência linguística correspondente à língua-alvo. Evidentemente, certos 
problemas tiveram que ser enfrentados, como no caso da palavra seizures. Do ponto 
de vista semântico, a palavra seizures, cuja tradução literal é ataque, constitui um 
bom exemplo de como uma diferença entre as línguas fonte e alvo pode distorcer 
um significado do ponto de vista transcultural. A palavra seizures foi traduzida na 
primeira versão como ataques (convulsão), porém todos os pacientes sugeriram a 
mudança para a palavra crise convulsiva (convulsão). 
Questionários para serem autoaplicáveis devem ser simples e objetivos, não 
devendo trazer dúvidas aos pacientes. No caso de preencher estes quesitos, a 
necessidade de treinamento dos que vão aplicá-lo vai ser muito pequena, 
minimizando a possibilidade de criar um fator confundidor. 
As características demográficas em relação a sexo, idade, nível de 
escolaridade, local do tumor e tratamento dos pacientes avaliados em nosso estudo 
foram similares ao encontrado no estudo que deu origem ao questionário FACT Br 
(12).  
Apesar de terem sido excluídos os pacientes que não atingiram a pontuação 
mínima no MMSE e a amostra ter tido dois analfabetos, para 10 dos 30 pacientes, o 
questionário precisou ser lido devido à baixa escolaridade e dificuldade na leitura. 
Este questionário apresenta a possibilidade de ser lido pelo entrevistador, o que é 
fundamental para aplicá-lo na população brasileira em que 40% são analfabetos 
funcionais (23). 
A tradução e adaptação cultural do FACT-Br contribui com um instrumento a 
ser utilizado em futuros estudos em pacientes com tumor cerebral, avaliando, 
especificamente, a qualidade de vida. De um modo geral, este é um parâmetro que 
ainda tem sido pouco utilizado na neuro-oncologia, no Brasil. Até agora, a maioria 
dos estudos tem utilizado a escala de Karnofsky para verificar o bem-estar geral e o 
índice de Bartel para avaliar a capacidade funcional (24-26), porém essas escalas 
não são capazes de avaliar a qualidade de vida de pacientes com tumor cerebral 
(27-29).  
Em conclusão, a versão traduzida e adaptada à língua e à cultura brasileira 
do questionário FACT- Br (versão 4) mostrou-se de fácil entendimento para os 
pacientes e de boa reprodutibilidade, possibilitando sua utilização em pacientes 
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brasileiros com tumor cerebral e permitindo avaliar o impacto de tratamentos 
específicos na QV de pacientes com tumor cerebral. 
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Tabela 1 Características demográficas dos 30 pacientes avaliados para o estudo de 
reprodutibilidade 
 
Variáveis Média ± DP ou valor (%) 
Idade (anos) 40,20 ± 13,4 
Sexo (feminino) 11 (36,7) 
Escolaridade  
  Analfabeto 2 (6,7) 
  < 10 anos 6 (20) 
  > 10 anos 22 (73,3) 
Corticóides 4 (13,3) 
Anticonvulsivantes 19 (63,3) 
MMSE  26,9 ± 3,3  
Hemisfério acometido  
  Direito 13 (43,3) 
  Esquerdo 14 (46,7) 
  Ambos 3 (10) 
Tratamento  
  Quimioterapia 1 
  Radioterapia 8 
  Cirurgia 23 
  Quimioterapia e            
Radioterapia 
9 
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Tabela 2 Reprodutibilidade intraobservador de cada domínio e escalas do 
questionário FACT-Br (versão 4) 
 
 CCI Intervalo de 
confiança (95%) 
p 
Bem-estar físico 0,92 (0,82-0,96) < 0,0001 
Bem-estar social/familiar 0,95 (0,90-0,97) < 0,0001 
Bem-estar emocional 0,95 (0,89-0,97) < 0,0001 
Bem-estar functional 0,87 (0,72-0,94) < 0,0001 
Preocupações adicionais 0,93 (0,84-0,96) < 0,0001 
TOI 0,93 (0,86-0,97) < 0,0001 
FACT-G 0,95 (0,88-0,99) < 0,0001 
FACT-Br 0,95 (0,89-0,97) < 0,0001 


















Tabela 3 Reprodutibilidade interobservador de cada domínio e escalas do 
questionário FACT-Br (versão 4) 
 
 CCI Intervalo de 
confiança 
p 
Bem-estar físico 0,91 (0,82-0,96) < 0,0001 
Bem-estar social/familiar 0,95 (0,89-0,98) < 0,0001 
Bem-estar emocional 0,87 (0,72-0,93) < 0,0001 
Bem-estar funcional 0,90 (0,79-0,95) < 0,0001 
Preocupações adicionais 0,89 (0,78-0,95) < 0,0001 
TOI 0,94 (0,88-0,97) < 0,0001 
FACT-G 0,95 (0,90-0,97) < 0,0001 
FACT-Br 0,95 (0,89-0,97) < 0,0001 
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Tabela 4 Avaliação da pontuação média de cada domínio e escalas do questionário 
FACT-Br (versão 4) 
 V1 
 média ± DP 
V2 
média ± DP 
∆ p 
Bem-estar físico 22,4±4,2 22,2±4,7 0,233 0,62 
Bem-estar social/familiar 17,1±6,4 17,6±5,7 -0,513 0,28 
Bem-estar emocional 18,9±4 19,3±3,9 -0,367 0,25 
Bem-estar funcional 19,3±5,0 18,8±5,9 0,467 0,50 
Preocupações adicionais 51,6±10,7 52,0±12,4 -0,500 0,66 
TOI 93,3±16,8 93,1±20 0,115 0,90 
FACT-G 77,8±15,7 77,9±17,2 -0,090 0,92 
FACT-Br 129,3±24,0 129,9±27,8 -0,680 0,75 
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Tabela 5 Avaliação da pontuação média de cada domínio e escalas do questionário 
FACT-Br (versão 4) interobservador 
 
 Avaliador 1 Avaliador 2 ∆ P 
Bem-estar físico 22,4±4,2 22,3±4,9 0,133 0,78 
Bem-estar social/familiar 17,1±6,4 17,2±6,9 -0,127 0,81 
Bem-estar emocional 18,9±4 19,2±4,2 -0,300 0,57 
Bem-estar funcional 19,3±5,0 19,7±5,2 -0,400 0,48 
Preocupações adicionais 51,6±10,7 52,4±10,9 -0,900 0,46 
TOI 93,3±16,8 94,5±18,4 -0,770 0,45 
FACT-G 77,8±15,7 78,5±17,7 -0,510 0,61 
FACT-Br 129,3±24,0 130±26,4 -1,593 0,43 





















Tabela 6 Consistência interna dos cinco domínios do questionário FACT-Br (versão 
4) 
 
Domínios Alfa de Cronbach 
Bem-estar físico 0,89 
Bem-estar social 0,85 
Bem-estar emocional 0,84 
Bem-estar functional 0,86 


















































                                                                                                                      
         4 - ARTIGO CIENTÍFICO 2 
 
                                  _   Correlação do FACT-Br com SF-36, HADS e Índice de Barthel  
                        
_______________________________________________________________________  44
 
Functional Assessment of Cancer Therapy Brain (FACT-Br version 4): 
Correlação entre SF-36, o questionário hospitalar de ansiedade e depressão 
(HADS) e o Índice de Bathel.   
Mariana R Gazzotti PT, MSc1, Marcela Batan2, Oliver Nascimento MD3, 
Suzana M F Malheiros MD4, José R Jardim MD5, Milena Vidotto PT, PhD6. 
 
 
1- Coordenadora do Grupo de Fisioterapia em Neurocirurgia/Pneumologia da 
Disciplina de Pneumologia da Universidade Federal de São Paulo (Unifesp), Brasil. 
2- Pesquisadora do Grupo de Fisioterapia em Neurocirurgia/Pneumologia da 
Disciplina de Pneumologia da Unifesp, Brasil. 
3- Médico Assistente da Disciplina de Pneumologia da Unifesp, Brasil. Vice-diretor 
do Centro de Reabilitação Pulmonar, Unifesp/Lesf. 
4- Professora Associada do Departamento de Neurologia da Unifesp, Brasil. 
5- Professor Livre Docente Associado da Disciplina de Pneumologia da Unifesp, 
Brasil. Diretor do Centro de Reabilitação Pulmonar, Unifesp/Lar Escola São 
Francisco (Lesf). 





Correspondência para: José R Jardim, MD, Rua Botucatu, 740 - 3°andar 04023-
062 – São Paulo – SP – Brasil, Disciplina de Pneumologia (Respiratory Division) – 









                                  _   Correlação do FACT-Br com SF-36, HADS e Índice de Barthel  




Objetivo: Correlacionar o questionário FACT-Br versão 4 ao questionário de 
qualidade de vida genérico (SF-36), à escala de funcionalidade (Índice de Barthel) e 
ao questionário de ansiedade e depressão (HADS). Métodos: Trinta pacientes com 
tumor cerebral provenientes do Ambulatório de Neuro-oncologia participaram do 
estudo. Para avaliar a qualidade de vida, grau de ansiedade e depressão e 
funcionalidade foram aplicados no mesmo dia o FACT-Br versão 4 o SF-36, HADS e 
o Índice de Barthel nesses pacientes. Resultados: O Índice de Barthel mostrou 
fraca correlação entre todos os domínios e entre a FACT-Br do questionário FACT-
Br (versão 4); o questionário HADS mostrou correlação negativa entre todos os 
domínios e entre a FACT-Br do FACT-Br (versão 4). A associação entre o SF-36 e o 
questionário específico de tumor cerebral FACT-Br (versão 4) apresentou 
significativa correlação, porém em alguns domínios a correlação foi de fraca a 
moderada. Conclusão: As correlações entre estes quatro questionários nos indicam 
que, para uma avaliação global de pacientes com tumor cerebral, o ideal seria 
aplicar todos eles, uma vez que eles se complementam. 
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Objective: To correlate the FACT-Br questionnaire (version 4) with the SF-36, 
Barthel Index and Hospital Anxiety and Depression (HADS). Methods: Thirty 
patients with brain tumors were recruited from a neuro-oncology outpatient clinic. The 
FACT-Br (specific questionnaire for patients with brain tumor), SF-36 (generic quality 
of life questionnaire), HADS and Barthel Index (functionality scale) were administered 
the same day to assess quality of life and degree of anxiety, depression and 
functionality of these patients. Results: The Barthel index had a weak correlation 
with all the domains and total score of the FACT-Br questionnaire. The HADS had a 
negative correlation with all the FACT-Br domains and  it is total score. The SF-36 
had a significant correlation with the FACT-Br questionnaire, but the correlation was 
weak to moderate for some domains. Conclusion: The correlation of the four 
questionnaires point us that for a global evaluation of patients with brain tumor, the 
ideal would be apply all of them, once they are complementary. 
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Tumores cerebrais malignos geralmente causam grande  
morbidade para os pacientes e seus familiares. A mortalidade é alta e geralmente 
ocorre em poucos anos. O tratamento em si muitas vezes é tóxico e pode resultar 
em consideráveis morbidades [1]. Pacientes com tumor cerebral podem apresentar 
intensas modificações na qualidade de vida por apresentarem frequentemente dores 
de cabeça, anorexia, náusea, convulsões e insônia [2-4]. 
Qualidade de vida (QV) é uma importante variável na neuro-oncologia uma 
vez que os tratamentos têm aumentado cada vez mais a sobrevida dos pacientes. 
Os estudos realizados em qualidade de vida em pacientes com tumor cerebral têm 
focado principalmente sintomas como fadiga, alterações do sono e disfunções 
cognitivas [5]. Já existem, porém, alguns estudos realizados com questionários 
específicos que avaliam os aspectos físicos, emocionais, sociais e funcionais [6-8]. 
Diversos fatores podem influenciar a qualidade de vida de pacientes com tumor 
cerebral, entre esses a idade, o gênero, a presença de complicações, o local, o tipo 
de tumor e de tratamento [9]. 
A QV varia de acordo com a expectativa das pessoas em relação à doença e 
à vida; é determinada por percepções individuais no contexto cultural, por sistemas 
de valores e pela relação entre ideais, padrões, preocupações e perspectivas que se 
alteram em resposta à doença [10].  
Anteriormente a avaliação do sucesso do tratamento do tumor cerebral estava 
quase que só relacionada à diminuição do seu tamanho, ao tempo de sua 
progressão e ao tempo de sobrevida. Hoje, o sucesso do tratamento é também 
relacionado à QV com a gravidade do acometimento neurológico, como o déficit 
cognitivo que pode ocorrer após radioterapia [11].   
A depressão é um sintoma comum nos pacientes com tumor cerebral, ela 
pode estar associada ao efeito colateral da medicação, ao acometimento do lobo 
frontal ou simplesmente pelo fato de ter sido diagnosticado o tumor cerebral [12].  A 
depressão é um fator preditor de QV [13, 14] e tem impacto negativo na sobrevida 
[15].   
Pacientes com tumor cerebral podem apresentar déficit motor dependendo do 
local e da extensão do tumor e do tratamento [2].  O déficit motor pode gerar grande 
dependência do paciente, o que interfere na QV [16].  
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O objetivo deste estudo foi correlacionar o questionário específico para tumor 
cerebral, FACT-Br (versão 4), ao questionário genérico SF-36, e a avaliação 
funcional a partir do Índice de Barthel à ansiedade e depressão com o HAD. 
 
Materiais e método 
Pacientes 
Participaram deste estudo transversal 30 pacientes com tumor cerebral, 
provenientes do Ambulatório de Neuro-oncologia da Universidade Federal de São 
Paulo (Unifesp). Foram selecionados pacientes maiores de 18 anos de idade e que 
apresentavam pontuação mínima no Mini Exame do Estado Mental (Mini Mental 
State Examination -MMSE) ≥ 24 para os alfabetizados e ≥ 13  para os não 
alfabetizados [17]. Os pacientes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido, e o protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição. 
 
Questionários 
a) FACT-Br contém 50 questões e abrange cinco domínios de qualidade de 
vida, 1) bem-estar físico, 2) bem-estar social/familiar, 3) bem-estar emocional, 4) 
bem-estar funcional e 5) preocupações adicionais. Os itens bem estar físico, bem 
estar social/familiar e bem estar funcional são compostos por sete questões cada.  O 
item bem estar emocional é composto por seis questões e o item de preocupações 
adicionais por 23 questões. Para cada pergunta são possíveis cinco respostas que 
pontuam de zero a quatro. O questionário pode ser dividido em 3 escalas, o Trial 
Outcome Index (TOI), o FACT-G e o FACT-Br. O TOI é o somatório dos domínios 
bem-estar físico, bem-estar funcional e preocupações adicionais, sendo que a sua 
pontuação varia de 0 a 132. O FACT-G é o somatório do bem-estar físico, 
emocional, social e funcional, variando a pontuação de 0 a 108. O FACT-Br é a 
soma de todos os domínios, a sua pontuação varia de 0 a 184. Nas 3 escalas, 
quanto maior o valor melhor a qualidade de vida.  
b) Short Form 36 (SF- 36), questionário de saúde genérico que contém 36 
questões divididas em oito domínios: 1) capacidade funcional, 2) aspectos físicos, 3) 
dor, 4) vitalidade, 5) aspecto social, 6) aspecto emocional, 7) saúde mental, 8) 
estado geral de saúde. A pontuação varia de 0 a 100 e, quanto maior o escore,  
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melhor saúde e menos dor. Este questionário foi validado no Brasil por Cicconelli at 
al. [18].  
 c) Escala Hospitalar de ansiedade e depressão (HADS) possibilita avaliar 
separadamente a depressão e a ansiedade, tanto em pacientes com outras doenças 
instaladas como em indivíduos não considerados doentes [19]. É formado por 14 
questões, das quais 7 relacionadas à ansiedade (HADS-A) e 7 à depressão (HADS-
D) [20]. O escore varia de 0 a 3 para cada pergunta, perfazendo totais que podem 
variar de 0 a 21 em cada subescala. Pontuação acima de 8 em cada subescala, é 
sugestiva de transtorno de ansiedade e de depressão, respectivamente [21]. A 
HADS não tem o objetivo de quantificar a gravidade do sintoma. A escala HADS foi 
validada no Brasil [22]. 
 d) Avaliação funcional (Índice de Barthel) [23] é um instrumento que avalia o 
nível de independência do sujeito para realizar dez atividades básicas da vida: 1) 
comer, 2) fazer a higiene pessoal, 3) usar os sanitários, 4) tomar banho, 5) vestir e 
despir, 6) controlar esfíncteres, 7) deambular, 8) transferir-se da cadeira para a 
cama, 9) subir e 10) descer escadas [24]. A pontuação da escala varia de 0 a 100, 
sendo que a pontuação 0 corresponde à máxima dependência para todas as 
atividades da vida diária avaliadas, e a pontuação 100 equivale à independência 
total para as mesmas atividades. 
Os questionários foram sempre aplicados na mesma sequência.  
 
Análise estatística 
A análise estatística descritiva foi utilizada para a caracterização demográfica 
e clínica dos pacientes avaliados. Para estudar a correlação entre os questionários 
foi utilizado o coeficiente de correlação de Spearman. O nível de significância 
estatística foi de p < 0,05. As análises estatísticas foram realizadas com o auxílio 




Trinta e cinco pacientes com tumor cerebral (masculino: 63,3%; média de 
idade 40,2 ± 13,4 anos) foram inicialmente avaliados. Destes, 5 foram excluídos do 
estudo por apresentarem pontuação abaixo da nota de corte do MMSE, resultando 
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em uma amostra de 30 pacientes que completaram o estudo. As características 
demográficas dos pacientes são demonstradas na tabela 1. 
 
Correlações 
A tabela 2 apresenta as correlações entre os domínios do SF-36 e o  FACT-Br 
(versão 4). Correlações positivas moderadas e estatisticamente significativas foram 
observadas entre quase todos os domínios dos dois questionários. Quase todos os 
domínios do questionário SF-36 apresentaram boa correlação com o TOI, FACT-G e 
FACT-Br com exceção dos domínios saúde mental e estado geral de saúde. As 
correlações mais fortes ocorreram entre o domínio vitalidade do SF-36 e o domínio 
bem-estar físico do FACT-Br (versão 4); entre o domínio saúde mental do SF-36  e o 
domínio bem-estar emocional do FACT-Br (versão 4); e entre o domínio aspecto 
social do SF-36 e o domínio de preocupações adicionais do FACT-Br (versão 4).
 O questionário de ansiedade e depressão (HADS) mostrou correlação 
negativa entre todos os domínios e entre as escalas TOI, FACT-G e o FACT-Br. 
Correlações moderadas ocorreram entre os domínios de ansiedade e depressão do 
questionário HADS e os domínios bem-estar emocional, preocupação adicional, TOI 
e pontuação total do FACT-Br (versão 4) (Tabela 3).  
O Índice de Barthel mostrou correlação positiva fraca a moderada entre todos 
os domínios e entre as escalas TOI, FACT-G e o FACT-Br (versão 4) (Tabela 3). 
 
Discussão 
A aplicação dos questionários FACT-Br (versão 4), SF-36, Índice de Barthel e 
HADS em 30 pacientes com tumor cerebral e acompanhados nos permite mostrar 
que o  questionário FACT-Br (versão 4) apresentou correlação positiva moderada 
entre questionário SF-36 e positiva fraca a moderada entre o Índice de Barthel. Os 
domínios bem-estar emocional, preocupações adicionais, TOI e o FACT-Br (versão 
4) apresentou correlação negativa entre o questionário HAD. A análise dos 
resultados e correlações destes quatro questionários nos indica que para uma 
avaliação global de pacientes com tumor cerebral, o ideal seria aplicar os quatro 
questionários, uma vez que se complementam. 
Os cinco domínios do questionário FACT-Br versão 4, dependendo da forma 
com a qual são combinadas, originam 3 escalas, o Trial Outcome Index (TOI), 
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FACT-G e o FACT-Br, que é a pontuação total do questionário. Entretanto, 
independente da escala utilizada, não houve diferença quando foi realizada a 
correlação entre as mesmas e o SF-36, HADS e o Índice de Barthel. 
O questionário FACT-Br (versão 4) apresentou boa correlação entre o 
questionário genérico SF-36, porém essa correlação foi mais forte entre o FACT-Br 
(versão 4) e os domínios do SF-36. Isso significa que o FACT-Br, por ser um 
questionário específico, apresenta limitação para avaliar alguns aspectos, como 
nesse caso, a avaliação da saúde mental, que pode ser avaliada pelo SF-36. Em 
vista disso, para realizar uma avaliação mais completa da qualidade de vida em 
pacientes com tumor cerebral, seria importante utilizar um questionário específico e 
um genérico. 
Em nosso estudo, a QV mensurada pelo SF-36 mostrou pontuação média 
entre 50 a 75 domínios, em que os domínios com menor valor foram os aspectos 
emocionais, aspectos físicos e dor e vitalidade. A dor é um sintoma frequentemente 
relatado nos estudos que envolvem pacientes com tumor cerebral, sendo a cefaléia, 
a mais frequente [2]. A fadiga é outro sintoma comum nesses pacientes e pode estar 
associada à depressão. A partir da aplicação do SF-36 pudemos identificar pelo 
domínio de vitalidade que a nossa população apresenta sintomas de fadiga. A 
diminuição da vitalidade, medida no questionário SF-36, associou-se ao o domínio 
depressão do questionário HADS, concordando com os achados da literatura 
[12,26].  
Apesar de apenas um quarto da amostra apresentar depressão e um terço 
ansiedade, o questionário FACT-Br (versão 4) associou-se de modo negativo à  
ansiedade e depressão em todos os domínios e na pontuação total, o que era 
esperado, pois distúrbios de ansiedade e depressão influenciam negativamente a  
QV do indivíduo [12-14]. As associações mais fortes foram entre o domínio 
ansiedade, avaliado pelo HADS, e o bem estar emocional e preocupações adicionais 
do FACT-Br (versão 4) e o de depressão com a pontuação total do FACT-Br (versão 
4).  
Em relação à avaliação funcional utilizando o Índice de Barthel, a correlação 
entre o questionário FACT-Br (versão 4) foi fraca, mostrando apenas correlação 
satisfatória entre o item preocupações adicionais. Os pacientes avaliados 
apresentavam ótima capacidade funcional (98,7± 5,2 pontos no Índice de Barthel). 
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Qualidade de vida pode ser alterada em decorrência de problemas familiares, 
psicossocial e não necessariamente devido a alterações funcionais.  Esse resultado 
demonstra que apenas a aplicação de questionários de QV não é suficiente para 
fornecer informações sobre funcionalidade do paciente; para haver avaliação 
completa do paciente é necessária também a aplicação de escalas que considerem 
a capacidade funcional.  
Os quatro questionários aplicados possibilitam que o avaliador leia as 
perguntas para o paciente [18, 20, 27], o que é de extrema importância em paises 
em que a taxa de analfabetos funcionais é alta [28]. Nós tivemos que ler todos os 
questionários para 33% dos pacientes por serem analfabetos ou por apresentarem 
dificuldade no entendimento da leitura. 
A publicação de estudos que avaliam a qualidade de vida em pacientes com 
tumor cerebral tem crescido nos últimos anos [4,8,9,13]. Questionários específicos 
são mais utilizados, pois têm a vantagem de maior sensibilidade a mudanças. Sendo 
assim é importante ter instrumentos específicos que avaliem a QV, pois com isso é 
possível acompanhar a evolução dos pacientes e os efeitos do tratamento em curto 
e longo prazo.  
Um fator limitante é que essas avaliações demoram em torno de 45 minutos, 
o que restringiria sua aplicação na rotina de um ambulatório de neuro-oncologia. 
Todavia, por serem informações essenciais para avaliar globalmente esses 
pacientes, melhorar sua qualidade poderia se contrapor ao tempo desprendido. 
Pudemos concluir que para ter uma avaliação global do pacientes é 
importante aplicar tanto os questionários específicos e genéricos de QV, quanto os 
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Tabela 1: Dados demográficos dos pacientes com tumor cerebral 
 
Variáveis Média ± DP ou valor (%) 
Idade (anos) 40,20 ± 13,4 
Sexo (feminino) 11 (36,7) 
Escolaridade  
  Analfabeto 2 (6,7) 
  < 10 anos 6 (20) 
  > 10 anos 22 (73,3) 
Corticoides 4 (13,3) 
Anticonvulsivantes 19 (63,3) 
MMSE  26,9 ± 3,3 
Hemisfério acometido  
  Direito 13 (43,3) 
  Esquerdo 14 (46,7) 
  Ambos 3 (10) 
Tratamento  
  Quimioterapia 1 
  Radioterapia 8 
  Cirurgia 23 
  Quimioterapia e            
Radioterapia 
9 
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TOI FACT-G FACT-Br 
Capacidade 
funcional 
0,62** 0,50** 0,45* 0,44* 0,50** 0,64** 0,62** 0,64** 
Aspectos 
físicos 0,62** 0,28 0,61** 0,41* 0,52** 0,65** 0,58** 0,62** 
Dor 0,56** 0,52** 0,61** 0,35* 0,53** 0,60** 0,66** 0,67** 
Vitalidade 0,70** 0,55** 0,58** 0,41* 0,53** 0,72** 0,73** 0,76** 
Aspecto 
social 
0,54** 0,45* 0,61* 0,55** 0,73** 0,73** 0,63** 0,74** 
Aspecto 
emocional 
0,69** 0,10 0,55** 0,30 0,43* 0,54** 0,46* 0,53** 
Saúde 
mental 




0,57** 0,35* 0,38 0,48** 0,20 0,42* 0,55** 0,47** 
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Tabela 3 Correlação entre o questionário FACT-Br (versão 4) e o questionário de 
ansiedade e depressão e o Índice de Barthel 
 
 Ansiedade Depressão Barthel 
Bem-estar físico -0,53** -0,61 0,31 
Bem-estar social -0,31 -0,45* 0,23 
Bem-estar 
emocional 
-0,74** -0,69 0,37 
Bem-estar 
funcional -0,30 -0,56* 0,11 
Preocupações 
adicionais 
-0,68** -0,6** 0,48* 
TOI -0,61** -0,74** 0,46* 
FACT-G 0,47** -0,69** 0,33 
FACT-Br -0,61** -0,75** 0,44* 
                           TOI: Trial Outcome Index; * p < 0,05; ** p < 0,01 
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Os tumores cerebrais são raros, mas sua incidência e mortalidade têm aumentado 
ao longo das últimas décadas em vários países, sobretudo entre idosos (MODAN et al., 
1992; DAVIES, CLARKE, HOPKINS, 1996; WEN, KESARI, 2008). O único fator de risco 
estabelecido para o desenvolvimento de tumor cerebral é a exposição à radiação 
ionizante (FISHER et al., 2007). A tendência ascendente das taxas de incidência de 
tumores cerebrais pode estar relacionada também ao fato da introdução de técnicas 
diagnósticas mais precisas e menos invasivas (TC e RM), à ampliação do acesso à 
atenção médica para as várias camadas da população e ao aumento da população idosa 
sob risco (LEGLER et al., 1999; FISHER et al., 2007). 
O tumor cerebral pode causar diversos sinais e sintomas, entre eles náusea, 
convulsões, déficit motor e alterações cognitivas. Esses sinais e sintomas muitas vezes 
são acentuados pelo tratamento (HEIMANS, TAPHOORN, 2002; SHAW et al., 2006) 
que, embora tenha evoluído, muitas vezes é extremamente invasivo e acarreta 
alterações importantes de cognição, déficit motor, edema cerebral, fadiga e náusea. 
Portanto, a própria terapêutica que auxilia a redução do tumor cerebral pode prejudicar a 
QV do paciente.  
A qualidade de vida tem assumido importância, sob vários aspectos, nos últimos 
anos como uma ferramenta que demonstra a eficácia de várias intervenções terapêuticas 
em pacientes com tumor cerebral (KLEIN et al., 2002; BROWN et al., 2006). É importante 
avaliar os efeitos do tumor cerebral e do tratamento em curto e longo prazo, pois, muitas 
vezes, no início do tratamento o paciente apresenta piora, porém, depois de um período, 
ele pode começar a se adaptar às mudanças que a doença lhe trouxe e começar a 
sentir-se melhor. Uma das formas de avaliar a resposta ao tratamento é a partir de 
questionários específicos relacionados ao bem-estar do paciente. A avaliação da QV 
pode ser realizada por questionários genéricos e específicos. Os questionários 
genéricos, como o SF-36, apresenta conceitos que não são específicos para uma 
determinada idade, doença ou grupo de tratamento e permite a comparação entre 
diferentes doenças e tratamentos. Podem avaliar o impacto da doença na vida diária do 
paciente e como o paciente se sente física e emocionalmente.  
A maioria dos estudos que envolvem avaliação da QV emprega questionários 
genéricos para tal, limitando a sensibilidade do estudo. Dessa forma, é necessário ter 
questionários específicos que avaliem a QV de pacientes com tumor cerebral pois, além 
de apresentarem sintomas limitantes pela doença, seu tratamento também pode levar a 
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alterações físicas e emocionais extremamente graves. Portanto, ter um questionário de 
QV para tumor cerebral na língua portuguesa do Brasil possibilita pesquisas, 
comparando tratamentos e seus efeitos em pequeno, médio e longo prazo. 
Até o presente estudo não existia, no Brasil, um questionário específico de QV 
para pacientes com tumor cerebral. A maioria dos trabalhos que avaliava o efeito do 
tratamento em pacientes com tumor cerebral verificava sobrevida e redução da massa 
tumoral, mas não o impacto do tratamento na QV. Avaliar a QV é a tentativa de melhorar 
as modalidades de tratamento e, com isso, promover a restauração da função dos 
pacientes, acelerando seu retorno às atividades diárias. Algumas terapias podem 
aumentar a sobrevida, entretanto diminuindo a QV; neste caso muitos aceitam que o 
paciente tenha o direito de saber qual é o real impacto do tratamento em sua vida, 
podendo optar por menor sobrevida, porém com melhor qualidade. 
O FACT-Br (versão 4) é um dos únicos questionários específicos para avaliar QV 
de pacientes com tumor cerebral e foi desenvolvido nos Estados Unidos por Weitzner et 
al. (1995) a partir do FACT-G, que avalia a qualidade de vida em todos os tipos de tumor. 
Algumas versões foram criadas, sendo a 4  a última e a que nos foi disponibilizada. Este 
é um instrumento de fácil entendimento e rápido de ser aplicado, em média, seis 
minutos. Nosso estudo mostrou que o questionário possui excelente reprodutibilidade 
inter e intraobservador, que não precisa de treinamento prévio para quem vai aplicá-lo, 
podendo ser utilizado por qualquer pessoa, em qualquer lugar do Brasil. 
Verificamos que o FACT-Br (versão 4) apresenta correlação positiva moderada a 
forte entre, quase, todos os oito domínios do SF-36, porém alguns domínios específicos 
do SF-36, como a saúde mental, não apresentaram boa correlação com quase nenhum 
domínio do FACT-Br (versão 4). Assim, apesar de o FACT-Br (versão 4) ser um 
questionário específico para tumor cerebral, ele não substitui a aplicação de um 
genérico, indicando que os específicos e genéricos podem se complementar. 
Em relação à funcionalidade o FACT-Br (versão 4)  não apresentou boa 
correlação com o Índice de Barthel. Assim, ressaltamos que para completa avaliação, 
além de questionários de QV, é necessária a aplicação de escalas de capacidade 
funcional.  
Todos os domínios e a pontuação total do FACT-Br (versão 4) mostraram 
correlação negativa com o  questionário hospitalar de ansiedade e depressão (HADS). 
Correlações moderadas ocorreram entre os domínios bem estar emocional, preocupação 
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adicional e pontuação total do FACT-Br e os domínios de ansiedade e depressão do 
questionário HADS. Esse resultado faz sentido, pois distúrbios de ansiedade e 
depressão podem acarretar alterações na QV. O domínio preocupações adicionais é 
específico para pacientes com tumor cerebral, e neste domínio é que são abordadas as 
principais alterações do paciente com este tipo de tumor. 
O FACT-Br (versão 4) foi desenvolvido para ser aplicado em pacientes maiores de 
18 anos de idade, porém já existe um questionário da mesma empresa para crianças e 
adolescentes, o Peds-FACT-Br-S. Esse questionário ainda não existe em português do 
Brasil, porém o nosso grupo de pesquisa conseguiu a liberação do autor para fazer seu 
processo de tradução, adaptação cultural e estudo da reprodutibilidade. Isso é muito 
importante, pois possibilitaremos a todos os pacientes com tumor cerebral, 
independentemente da idade, avaliação quanto à QV. 
Considerando que a QV é um desfecho obrigatório a ser avaliado em 
planejamentos de intervenções terapêuticas de uma equipe de saúde e, provavelmente, 
um dos principais pontos de consideração sobre a escolha terapêutica para o paciente, 
acreditamos que a versão traduzida e adaptada culturalmente à língua portuguesa do 
Brasil do FACT-Br (versão 4) permita aos profissionais da saúde da área da neuro-
oncologia avançarem na análise da QV de seus pacientes com tumor cerebral e analisar 
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PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA INSTITUCIONAL 
 
 
Ref: Projeto de pesquisa intitulado: “Tradução adaptação cultural e reprodutibilidade do 
questionário de qualidade de vida para tumor encefálico (FACT - Br versão 4)”. 
 
CARACTERÍSTICA PRINCIPAL DO ESTUDO: Observacional - questionário. 
RISCOS ADICIONAIS PARA O PACIENTE: Sem risco, sem procedimento invasivo. 
OBJETIVOS: Traduzir, fazer a adaptação cultural e estudar a reprodutibilidade do questionário de 
qualidade de vida para pacientes com tumor encefálico FACT-Br versão 4.. 
RESUMO: Pacientes serão selecionados no Ambulatório de Tumor da Neurocirurgia do Hospital São 
Paulo - UNIFESP, onde serão avaliados 50 pacientes com tumor encefálico. Participarão do estudo 
pacientes submetidos à craniotomia eletiva por tumor, que apresentam pontuação mínima no Mini-
Mental State >=24 (alfabetizado) e >=17 (não alfabetizado), maiores de 18 anos. Serão recrutados 2 
tradutores locais para realizar a tradução, obtendo-se a versão 1. Ambos os tradutores e o 
investigador local discutirão as conversões e farão uma versão de reconciliação. Será feita a 
conversão da primeira versão do questionário na linguagem de origem por um tradutor profissional 
local. Após comparação com a versão original, será obtida a versão 2 que será testada com 10 
pacientes, quando o investigador deverá perguntar ao paciente se o mesmo teve alguma dificuldade 
em compreender o questionário e verificar a interpretação do paciente em todos os itens. Após a 
aplicação do questionário com os pacientes, será produzida a terceira versão do questionário. Para 
avaliação da reprodutibilidade, os pacientes serão entrevistados duas vezes. O questionário será 
aplicado em 40 pacientes. Será realizada correlação do questionário FACT-Br versão 4 com o SF-36, 
com o Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) que é um questionário para avaliar a ansiedade 
e depressão. Será realizada correlação com o tipo histológico e com o tamanho e localização do 
tumor. 
Estes dados serão colhidos do prontuário do paciente. 
FUNDAMENTOS E RACIONAL: O tumor encefálico afeta a qualidade de vida dos pacientes. Este 
estudo visa traduzir e validar um questionário de qualidade de vida. 
MATERIAL E MÉTODO: Estão descritos os procedimentos que serão realizados, apresentando o 











TCLE: Adequado, contemplando a resolução 196/96. 
DETALHAMENTO FINANCEIRO: Sem financiamento externo. 
CRONOGRAMA: 24 meses. 
OBJETIVO ACADÊMICO: Doutorado. 
ENTREGA DE RELATÓRIOS PARCIAIS AO CEP PREVISTOS PARA: 18/10/08 e 18/10/09. 
 
O Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo/Hospital São Paulo 
ANALISOU e APROVOU 
o projeto de pesquisa referenciado. 
1. Comunicar toda e qualquer alteração do projeto e termo de consentimento livre e esclarecido. 
Nestas circunstâncias a inclusão de pacientes deve ser temporariamente interrompida até a resposta 
do Comitê, após análise das mudanças propostas. 
2. Comunicar imediatamente ao Comitê qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento 
do estudo. 
3. Os dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 
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Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa da 


















Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 
 
I- Protocolo: “Tradução, adaptação cultural e reprodutibilidade do 





Buscando traduzir e adapatar culturalmente um questionário de qualidade de 
vida para tumor encefálico, o qual o Sr.(a)  trata, estamos realizando esta pesquisa, 
seguindo abaixo todas informações de como funciona. 
 
II- O objetivo principal desta pesquisa, traduzir, adapatar culturalmente e 
estudar a reprodutibilidade de um questionário de qualidade de vida para 
tumor encefálico, a que o Sr.(a) faz tratamento. 
III- Para isto, Sr.(a) responderá quatro questionários, um questionário sobre 
cognição, um de qualidade de vida genérico, um específico e o [ultimo de 
ansiedade e depressão.  
IV-  Conseguindo traduzir e adaptar cuturalmente um questionário de 
qualidade de vida para tumor encefálico, será possível avaliar melhor a 
resposta ao tratamento. 
V- O pesquisador terá acesso sempre que necessário ao prontuário do 
paciente 
VI-  Nos colocamos a disposição para responder a qualquer pergunta, ou 
esclarescer qualquer dúvida sobre a pesquisa. O pesquisador principal é a 
Mariana Rodrigues Gazzotti orientando do Dr José Roberto Brito Jardim 
que pode ser encontrado no endereço – Rua Botucatu, 740 - 3º andar. 
Telefone: 55491830. Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre 
ética da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa 
(CEP) – Rua Botucatu, 572 - 1º andar – cj 14, 55711062, FAX: 55397162. 
VII- O Sr.(a) tem a liberdade de se retirar desta pesquisa quando desejar, sem 
sofrer qualquer alteração no tratamento. 
VIII- Nenhuma das pessoas que participarem serão identificadas, como 
também todos os seus dados serão confidenciais, tendo conhecimento 
apenas as pessoas que estão ligadas a cirurgia a ser realizada. 
IX- Toda a informação será passada à você sobre o andamento do trabalho, 
mesmo que esta lhe tire a vontade de continuar participando da pesquisa. 
X- O Sr.(a) terá disponível tratamento médico e indenização a que 
legalmente tenha direito, por parte desta Instituição; em caso de danos 
que a justifiquem, causados por esta pesquisa. 
XI-  Se houver a necessidade de algum gasto adicional relacionado com a 




Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 
ou foram lidas para mim, descrevendo o estudo: “Tradução, adaptação cultural 
e reprodutibilidade do questionário de qualidade de vida para tumor 
encefálico FACT Br versão 4”. 
 Eu discuti com a Ft Mariana Rodrigues Gazzotti sobre a minha decisão em 
participar deste estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósito deste 
estudo, os procedimentos a saerem realizados, seus desconfortos e riscos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia de 
acesso a tratamento hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente 
em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 






______________________________                        Data___/___/___ 
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______________________________                        Data___/___/___ 









MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL 
Pontos 
 
1. Orientação temporal (0-5): ANO – ESTAÇÃO - MÊS – DIA - DIA DA 
SEMANA 
2. Orientação espacial (0-5): ESTADO – RUA - CIDADE - LOCAL - 
ANDAR 
3. Registro (0-3): nomear: PENTE - RUA – CANETA 
4. Cálculo- tirar 7 (0-5): 100-93-86-79-65 
5. Evocação (0-3): três palavras anteriores: PENTE – RUA - CANETA 
6. Linguagem 1 (0-2): nomear um RELÓGIO e uma CANETA 
7. Linguagem 2 (0-1): repetir: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ 
8. Linguagem 3 (0-3): siga o comando: Pegue o papel com a mão 
direita, dobre-o ao meio, coloque-o em cima da mesa. 
9. Linguagem 4 (0-1): ler e obedecer: FECHE OS OLHOS 
10. Linguagem 5 (0-1): escreva uma frase completa 
................................................................................................................... 
11. Linguagem 6 (0-1): copiar o desenho. 
 
     























ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSÃO – 
HAD 
Este questionário ajudará o seu médico saber como 
você está se sentindo. Leia todas as frases. Marque 
com um “X” a resposta que melhor corresponder a 
como você tem se sentido na ÚLTIMA SEMANA.  
Não é preciso ficar pensando muito em cada 
questão. Neste questionário as respostas 
espontâneas têm mais valor do que aquelas em que 
se pensa muito.  Escolha apenas uma resposta para 
cada pergunta. 
A. Eu me sinto tenso ou contraído: 
 (   ) A maior parte do tempo 
 (   ) Boa parte do tempo 
 (   ) De vez em quando 
 (   ) Nunca 
 
D. Eu ainda sinto gosto pelas mesmas coisas 
de antes:  
 (   ) Sim, do mesmo jeito que antes 
 (   ) Não tanto quanto antes 
 (   ) Só um pouco 
 (   ) Já não consigo ter prazer em nada 
 
A. Eu sinto uma espécie de medo, como se 
alguma coisa ruim fosse acontecer. 
 (   ) Sim, e de jeito muito forte 
 (   ) Sim, mas não tão forte 
 (   ) Um pouco, mas isso não me  
          preocupa 
 (   ) Não sinto nada disso 
 
D. Dou risada e me divirto quando vejo coisas 
engraçadas.  
 (   ) Do mesmo jeito que antes 
 (   ) Atualmente um pouco menos 
 (   ) Atualmente bem menos 
 (   ) Não consigo mais 
 
A. Estou com a cabeça cheia de preocupações.  
 (   ) A maior parte do tempo 
 (   ) Boa parte do tempo 
 (   ) De vez em quando 
 (   ) Raramente 
 
D.    Eu me sinto alegre.  
 (   ) Nunca 
 (   ) Poucas vezes  
 (   ) Muitas vezes 
 (   ) A maior parte do tempo 
 
A. Consigo ficar sentado à vontade e me sentir 
relaxado.  
 (   ) Sim, quase sempre 
 (   ) Muitas vezes 
 (   ) Poucas vezes 




D.   Eu estou lento para pensar e fazer coisas:  
 (   ) Quase sempre 
 (   ) Muitas vezes 
 (   ) De vez em quando 
 (   ) Nunca 
 
A. Eu tenho a sensação ruim de medo, como 
um frio na barriga ou um aperto no 
estômago: 
 (   ) Nunca 
 (   ) De vez em quando 
 (   ) Muitas vezes 
 (   ) Quase sempre 
 
D. Eu perdi o interesse em cuidar da minha 
aparência: (D) 
 (   ) Completamente 
(   ) Não estou mais me cuidado  como 
        eu deveria 
 (   ) Talvez não tanto quanto antes 
 (   ) Me cuido do mesmo jeito que antes 
 
A. Eu me sinto inquieto, como se eu não 
pudesse ficar parado em lugar nenhum:  
 (   ) Sim, demais 
 (   ) Bastante 
 (   ) Um pouco 
 (   ) Não me sinto assim 
 
D. Fico esperando animado as coisas boas que 
estão por vir: 
 (   ) Do mesmo jeito que antes 
 (   ) Um pouco menos que antes 
 (   ) Bem menos que antes 
 (   ) Quase nunca 
 
A. De repente, tenho a sensação de entrar em 
pânico:  
 (   ) A quase todo momento 
 (   ) Várias vezes 
 (   ) De vez em quando 
 (   ) Não senti isso 
 
D. Consigo sentir prazer quando assisto um 
bom programa de televisão, de radio ou 
quando leio alguma coisa:  
 (   ) Quase sempre 
 (   ) Várias vezes 
 (   ) Poucas vezes 
 (   ) Quase nunca 
Escore de Ansiedade: _______ 









VERSÃO BRASILEIRA DE QUALIDADE DE VIDA SF-36 
Instrução: Esta pesquisa questiona sobre a sua saúde. Estas informações nos manterão 
informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer suas atividades de vida 
diária. Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você se sinta 
inseguro ou em duvida como responder, por favor tente responder oi melhor que puder. 
 
1. Em geral, você diria que sua saúde é: 
Excelente Muito boa Boa Ruim Muito  ruim 
1 2 3 4 5 
     2.Compara da a um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, 
agora? 
Excelente Muito boa Boa Ruim Muito  ruim 
1 2 3 4 5 
     3.Os seguintes são sobre atividades que você poderia fazer atualmente 
durante um dia comum. Devido a sua saúde, você teria dificuldade para fazer 













a. Atividades vigorosas, que exigem esforço, 
tais como correr, levantar objetos pesados, 
participar em esportes àrduos 
1 2 3 
b. Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirados de pó, jogar 
bola, varrer a sala 
1 2 3 
c. levantar o carregar mantimentos 1 2 3 
d. Subir vários lances de escada 1 2 3 
e. Subir um lance de escada 1 2 3 
f. Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 
g. Andar mais de um quilômetro 1 2 3 
h. Andar vários quarteirões  1 2 3 
i. Andar um quarteirão 1 2 3 
j. Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
 
4. Durante a ultimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas 
com o seu trabalho ou com alguma atividade diária regular, como a 
conseqüência de saúde física? 
 Sim Não 
a- Você diminuiu a quantidade de tempo que dedicava-se 
ao seu trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b- Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2 
c- Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou em outras 
atividades? 
1 2 
e- teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras 






5. Durantes as ultimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes 
problemas com o seu trabalho ou outra atividade regular diária, como 
conseqüência de algum problema emocional ( com sentir-se deprimido ou 
ansioso)? ( circule uma em cada linha) 
 Sim Não 
a- Você diminuiu a quantidade de tempo que 
dedicava-se ao seu trabalho ou a outras atividades? 
1 2 
b- Realizou menos tarefas do que gostaria? 1 2 
c- Não trabalhou ou fez qualquer atividade com tanto 
cuidado como geralmente faz? 
1 2 
 
6. Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou 
problemas emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em 
relação à família, vizinhos, amigos ou em grupo? (circule uma) 
De forma 
nenhuma 
Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 
1 2 3 4 5 
 
7. Quanta dor no corpo você teve durante as ultimas semanas? 
Nenhuma Muito Leve Leve Moderada Grave Muito 
Grave 
1 2 3 4 5 6 
 
8. Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com o seu trabalho 
normal ( incluindo tanto o trabalho, fora de casa e dentro de casa)? 
De maneira 
alguma 
Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

























9. Estas questões sobre como você se sente e como tudo tem acontecido 
com você durante as ultimas 4 semanas. Para cada questão, por favor, dê 
uma resposta que mais se aproxime da maneira com o você se sente. Em 
relação às ultimas 4 semanas.( circule um numero em cada linha) 

















a- Quanto tempo 
você esta se 
sentindo cheio de 
vigor, cheio de 
vontade, cheio de 
força? 
1 2 3 4 5 6 
b- Quando tempo 




1 2 3 4 5 6 
c- Quanto tempo 
você tem se 
sentido deprimido 
que nada pode 
anima-lo 
1 2 3 4 5 6 
d- Quando tempo 
você tem se 
sentindo calmo ou 
tranqüilo 


















e- Quando tempo 
você tem com 
muita energia 
1 2 3 4 5 6 
f- Quando tempo 




1 2 3 4 5 6 
g- Quando tempo 
você tem se 
sentido esgotado 
1 2 3 4 5 6 
h- Quanto tempo 
você tem se 
sentido uma 
pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 
i- Quanto tempo 
você  tem se 
sentido cansado 




10. Durante as ultimas 4 semanas, quanto do seu tempo a sua saúde física 
ou problemas emocionais interferiam com suas atividades sociais ( como 
visitar amigos, parentes, etc.)? 
                                                                        (circule uma) 










1 2 3 4 5 
 

















a- Eu acostumo adoecer 
um pouco mais facilmente 
que as outras pessoas 
1 2 3 4 5 
b- Eu sou tão saudável 
quanto qualquer outra 
pessoa que conheço 
1 2 3 4 5 
c- Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 
e- Minha saúde é 
excelente 































Índice de Barthel 
     
 1  Alimentação (caso a comida 
precise ser cortada = ajuda)  
Com ajuda = 5  
Independente = 10  
2  Mover-se da cadeira de roda 
para a cama e voltar (inclui 
sentar na cama)  
Com ajuda = 5-10  
Independente = 15  
3  Higiene pessoal (lava o rosto, 
penteia o cabelo, barbeia-se, 
escova os dentes)  
Com ajuda = 0  
Independente = 5  
4  Entrar e sair do banho 
(manipular as roupas, limpar-
se, banhar-se)  
Com ajuda = 5  
Independente = 10  
5  Banhar-se  Com ajuda = 0  
Independente = 5  
6  Caminhar em superfície 
nivelada (ou se incapaz de 
caminhar, tocar a cadeira de 
rodas)  
Com ajuda = 10-0  
Independente = 15-5  
7  Subir e descer escadas  Com ajuda = 5  
Independente = 10  
8  Vestir-se (inclui amarrar 
sapatos, fechos)  
Com ajuda = 5  
Independente = 10  
9  Controle de intestino  Com ajuda = 5  
Independente = 10  
10  Controle de bexiga  Com ajuda = 5  




























FACT-Br (versão 4) 
Abaixo encontrará uma lista de afirmações que outras pessoas com a sua doença disseram ser 
importantes. 
Faça um círculo ou marque um número por linha para indicar a sua resposta no que se 















GP1 Estou sem energia ................................................................ 0 1 2 3 4 
GP2 Fico enjoado/a ................................................................................................0 1 2 3 4 
GP3 Por causa do meu estado físico, tenho dificuldade em 











GP4 Tenho dores ................................................................................................0 1 2 3 4 
GP5 Sinto-me incomodado/a pelos efeitos secundários do 
tratamento................................................................................................0 1 2 3 4 
GP6 Sinto-me doente ................................................................ 0 1 2 3 4 
GP7 Sinto-me forçado/a a passar tempo deitado/a ................................0 1 2 3 4 
 











GS1 Sinto que tenho uma boa relação com os meus amigos ................................0 1 2 3 4 
GS2 Recebo apoio emocional da minha família ................................0 1 2 3 4 
GS3 Recebo apoio dos meus amigos ................................................................0 1 2 3 4 
GS4 A minha família aceita a minha doença ................................ 0 1 2 3 4 
GS5 Estou satisfeito/a com a maneira como a minha família 











GS6 Sinto-me próximo/a do/a meu/minha parceiro/a (ou da 











Q1 Independentemente do seu nível a(c)tual de 
a(c)tividade sexual, por favor responda à pergunta a 
seguir. Se preferir não responder, assinale o quadrículo 
 e 
passe para a próxima se(c)ção.  
     





Faça um círculo ou marque um número por linha para indicar a sua resposta no que se 
refere aos últimos 7 dias. 
 









GE1 Sinto-me triste ................................................................................................0 1 2 3 4 
GE2 Estou satisfeito/a com a maneira como enfrento a 
minha doença ................................................................................................0 1 2 3 4 
GE3 Estou perdendo a esperança na luta contra a minha 
doença ................................................................................................0 1 2 3 4 
GE4 Sinto-me nervoso/a ................................................................ 0 1 2 3 4 
GE5 Estou preocupado/a com a idéia de morrer ................................0 1 2 3 4 















GF1 Sou capaz de trabalhar (inclusive em casa) ................................0 1 2 3 4 
GF2 Sinto-me realizado/a com o meu trabalho (inclusive em 
casa) ................................................................................................0 1 2 3 4 
GF3 Sou capaz de sentir prazer em viver ................................................................0 1 2 3 4 
GF4 Aceito a minha doença ................................................................0 1 2 3 4 
GF5 Durmo bem ................................................................................................0 1 2 3 4 




























Faça um círculo ou marque um número por linha para indicar a sua resposta no que se 
refere aos últimos 7 dias. 
 PREOCUPAÇÕES ADICIONAIS Nem um 
pouco 





Br1 Sou capaz de me concentrar ................................................................0 1 2 3 4 
Br2 Tive crises convulsivas (convulsões)................................................................0 1 2 3 4 
Br3 Consigo lembrar-me de coisas novas ................................ 0 1 2 3 4 












Br5 Tenho medo de ter uma crise convulsiva (convulsão) ................................0 1 2 3 4 
Br6 Tenho dificuldades com a minha visão ................................ 0 1 2 3 4 
Br7 Sinto-me independente ................................................................0 1 2 3 4 
NTX6 Tenho dificuldade em ouvir ................................................................0 1 2 3 4 
Br8 Sou capaz de encontrar a(s) palavra(s) certa(s) para 













































Br12 Incomoda-me a diminuição da minha contribuição à 
família ................................................................................................
0 1 2 3 4 
Br13 Sou capaz de organizar os meus pensamentos ................................0 1 2 3 4 
Br14 Preciso de ajuda com os meus cuidados pessoais 











Br15 Sou capaz de pôr os meus pensamentos em prática ................................0 1 2 3 4 
Br16 Sou capaz de ler como costumava ................................................................0 1 2 3 4 
Br17 Sou capaz de escrever como costumava ................................ 0 1 2 3 4 












Br19 Tenho dificuldade em sentir sensações nos meus 











Br20 Sinto fraqueza nos meus braços ou pernas ................................0 1 2 3 4 
Br21 Tenho dificuldades de coordenação ................................................................0 1 2 3 4 













Dados demográficos, tipo e local do tumor da população utilizada na 
tradução e adaptação cultural do questionário 
 
Paciente Idade Sexo Tipo Histológico 
1 57 1 Oligodendroglioma 
2 33 0 Oligoastrocitoma II 
3 42 0 Astrocitoma  
4 34 0 Glioblastoma 
5 61 1 Oligoastrocitoma 
6 58 0 Glioblastoma 
7 43 1 Oligoastrocitoma II 
8 54 1 Oligodendroglioma II 
9 40 0 Astrocitoma 
10 31 1 Astrocitoma 









































Dados demográficos, tipo e local do tumor da população estudada 
 
Paciente Idade Sexo Tipo Histológico Local do Tumor 
1 33 1 Oligoastrocitoma III Lobo frontal E 
2 52 0 Astrocitoma gemistocítico Temporo frontal D 
3 29 0 Astrocitoma pilocítico Mesencéfalo talâmico E 
4 55 0 Glioblastoma Temporal D 
5 65 0 Linfoma não hodiking  
6 56 0 Astrocitoma II Temporal D 
7 46 1 Astrocitoma pilocítico Cerebelar E 
8 31 1 Meduloblastoma Cerebelar D 
9 75 0 Linfoma não hodiking Zona marginal IV ventículo 
10 29 0 Meduloblastoma Cerebelar D 
11 23 1 Astrocitoma pilocítico Temporal E 
12 35 0 Astrocitoma gemistocítico grau II Temporal E 
13 21 1 Ependioma Frontal E 
14 36 0 Oligoastrocitoma Frontal D 
15 58 0 Oligodendroglioma Parietal D 
16 33 1 Oligodendroglioma II Fronto basal D 
17 33 0 Oligostrocitoma Frontal E 
18 30 0 Oligoastrocitoma anaplásico Frontal E 
19 55 1 Meningeoma Parietal E 
20 35 0 Meningeoma Frontal E 
21 31 1 Meduloblastoma desmoplásico Cerebelar D 
22 27 1 Astrocitoma grau II Frontal E 
23 31 0 Astrociotma grau II Frontal E 
24 37 0 PNET Cerebelo e temporal D 
25 41 1 Astrocitoma gemistocítico Frontal E 
26 46 1 Hemangioblastoma Cerebelar D 
27 50 0 Meduloblastoma Fossa posterior 
28 45 0 Oligoastrocitoma II Frontal D 
29 46 0 Astrocitoma anaplásico Frontal E 
30 22 0 Astrocitoma pilocítico Cerebelar D 























      Tratamento medicamentoso dos 30 pacientes incluídos no estudo 
 
Paciente Corticosteróide Anticonvulsivante 
1 predinisona feniltoina 
2 não carbamazepina 
3 não feniltoina 
4 não carbamazepina 
5 não não 
6 não carbamazepina 
7 não não 
8 não não 
9 não não 
10 não não 
11 não frisium 
12 decadrom feniltoina e carbamazepina 
13 decadrom fenobarbital 
14 não carbamazepina e frisium 
15 não feniltoina e frisium 
16 não carbamazepina 
17 decadrom carbamazepina 
18 não feniltoina 
19 não não 
20 não não 
21 não não 
22 não carbamazepina 
23 não carbamazepina 
24 não feniltoina 
25 não feniltoina 
26 não não 
27 não não 
28 não feniltoina e carbamazepina 
29 não carbamazepina 


























Tratamento oncológico dos 30 pacientes incluídos no estudo 
 
 
Paciente Quimioterapia Radioterapia Cirurgia 
1 sim sim sim 
2 não não sim 
3 não sim sim 
4 não não sim 
5 não não não 
6 sim sim sim 
7 sim sim sim 
8 não sim não 
9 não não não 
10 sim sim não 
11 não não sim 
12 não não não 
13 não sim não 
14 sim não sim 
15 não sim sim 
16 não sim sim 
17 sim sim sim 
18 sim sim sim 
19 não não sim 
20 não não sim 
21 sim sim sim 
22 não sim sim 
23 não sim não 
24 não não não 
25 não sim sim 
26 não não sim 
27 não sim sim 
28 não não sim 
29 não não sim 

























Pontuação do questionário HADS, índice de Barthel e Mini-mental dos 30 
pacientes incluídos no estudo 
 
Paciente HAD-A HAD-D Barthel Mini-mental 
1 7 6 100 30 
2 6 3 100 29 
3 1 1 100 26 
4 3 3 100 24 
5 4 5 100 30 
6 11 6 100 18 
7 11 11 75 17 
8 13 5 100 24 
9 4 10 100 26 
10 1 0 100 28 
11 9 9 100 30 
12 5 5 100 26 
13 3 1 100 27 
14 8 11 100 30 
15 5 2 100 28 
16 2 1 100 30 
17 9 10 100 27 
18 15 5 85 27 
19 9 2 100 20 
20 4 1 100 30 
21 7 3 100 28 
22 12 10 100 27 
23 1 0 100 29 
24 3 1 100 28 
25 9 4 100 28 
26 2 1 100 26 
27 7 3 100 29 
28 1 0 100 29 
29 5 6 100 27 


























Pontuação do SF-36 dos 30 pacientes incluídos no estudo 
 
Paciente CF AF DOR EGS V AS AE SM 
1 70 100 62 82 50 62,5 66,6 60 
2 95 0 62 90 75 50 0 95 
3 95 100 100 92 80 100 0 88 
4 100 75 61 52 75 87,5 100 72 
5 70 100 100 77 80 100 66,6 60 
6 55 25 21 62 50 37,5 33,3 48 
7 30 0 52 57 20 37,5 0 20 
8 80 100 74 57 55 100 33,3 48 
9 60 75 77,5 52 60 50 66,6 72 
10 100 100 100 100 100 100 100 100 
11 100 25 51 77 45 50 0 28 
12 35 0 100 82 85 24,4 0 68 
13 90 100 100 25 75 54 66,6 68 
14 55 0 42 40 20 37,5 0 36 
15 30 25 31 30 50 50 0 60 
16 90 100 100 97 50 100 100 72 
17 30 0 52 55 40 37,5 0 52 
18 55 25 41 80 40 25 0 42 
19 75 100 51 97 75 75 66,7 88 
20 100 100 61 62 55 75 100 92 
21 100 0 74 57 60 87,5 0 52 
22 55 25 51 57 55 50 100 48 
23 90 50 74 80 90 100 66,7 100 
24 60 100 61 92 85 100 100 100 
25 90 100 52 67 60 87,5 100 48 
26 100 100 100 97 90 100 100 92 
27 85 100 84 77 90 87,5 100 48 
28 100 50 100 100 100 25 66,7 88 
29 30 25 52 50 40 87,5 0 96 
30 95 50 52 87 75 50 100 84 
CF: capacidade funcional; AF: aspecto físico; EGS: estado geral da saúde; V: vitalidade; AS: 











































1 21 9 23 16 43 80 69 112 
2 20 13 19 17 50 87 69 119 
3 24 25 22 25 56 105 96 152 
4 25 18 22 16 58 99 81 139 
5 24 22 20 23 58 105 89 147 
6 15 10 18 19 43 77 62 105 
7 15 8 14 13 30 58 50 80 
8 25 28 20 26 47 98 99 146 
9 22 8 20 15 57 94 65 122 
10 28 24 24 28 72 128 104 176 
11 24 25 10 18 50 92 77 127 
12 21 23 17 13 47 81 74 121 
13 21 20 19 13 54 88 73 127 
14 13 11 9 9 36 58 42 78 
15 18 4 17 20 53 91 59 112 
16 28 14 22 23 59 110 87 146 
17 19 9 15 9 36 64 52 88 
18 20 16 14 22 31 73 72 103 
19 24 18 16 21 54 99 79 133 
20 26 16 24 22 59 107 88 147 
21 21 24 18 22 63 106 85 148 
22 25 14 18 23 35 83 80 115 
23 26 21 23 25 55 106 95 150 
24 26 21 24 16 59 101 87 146 
25 19 11 18 16 55 90 64 119 
26 28 20 23 26 60 114 97 157 
27 28 24 19 21 71 120 92 163 
28 26 24 24 24 52 102 98 150 
29 16 20 21 20 60 96 77 137 
30 25 15 15 17 44 86 72 116 
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